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Objetivo: Comparar os efeitos de um programa de treinamento de força muscular com 
os efeitos de um programa de treino de força associado à prática da imaginação sobre 
aspectos motores, contráteis e psicológicos em mulheres fibromiálgicas. Metodologia: 
Participaram do presente estudo 17 mulheres, com idade média de 44,17±6,36 anos 
(Grupo de Treinamento de Força, n=6), (Grupo de Prática Combinada, n=5), e (Grupo 
Controle, n=6). As avaliações foram realizadas em três fases (pré-teste, pós-teste e 
retenção), utilizando-se como instrumentos de medida: Teste de Seis Minutos -TC6 
(capacidade aeróbia), Foot up and Go (agilidade) e força de Membros inferiores (Sentar 
e Levantar da Cadeira), avaliações antropométricas, intensidade da dor (Escala visual 
analógica - EVA), limiar de dor (Algomêtro), cinesiofobia (Escala Tampa de 
Cinsesiofobia), autoeficácia (Escala de Autoeficácia para dor crônica), força muscular 
(teste de força isometria máxima), força dinâmica (teste de 1RM). O Grupo de 
Treinamento de Força (GTF) foi submetido a 18 sessões de treinamento de força (três 
vezes por semana), compostas por exercícios de força muscular (extensor e flexor do 
joelho e leg press). O Grupo de Prática Combinada (GPC) foi submetido ao mesmo 
programa de treino de força associado à prática da imaginação dos mesmos 
movimentos (prática imaginada). O Grupo Controle (GC) não realizou intervenção. 
Resultados: o Grupo de Prática Combinada foi mais eficaz para a melhora da 
cinesiofobia (ANOVA p=0,017) do que o Grupo de Treino de Força e Grupo Controle. 
Ambos os grupos (GTF e GPC) não se mostraram eficazes para a melhora do torque e 
taxa de desenvolvimento de torque, porém ambos tiveram efeitos positivos sobre a 
força dinâmica - no Grupo de Treino de Força  houve melhora na força dos extensores 
de joelho (ANOVA p = 0,013) e leg press (ANOVA p = 0,001), enquanto que no Grupo 
de Prática Combinada, a melhora ocorreu na força dos extensores do joelho (ANOVA  
p= 0,006). Dentre os testes funcionais, a capacidade aeróbia e a força de membros 
inferiores melhoraram em ambos os grupos experimentais (GTF e GPC), enquanto que 
o Grupo Controle só obteve resultado no teste de capacidade aeróbia. Somente o 
Grupo de Treino de Força melhorou sua autoeficácia para o domínio dor (ANOVA      
p= 0,003), no entanto não se observou aumento da dor com o treinamento de força 
muscular em ambos os grupos experimentais. Conclusão: Ambos os grupos 
experimentais melhoraram alguns aspectos motores, contráteis e psicológicos, dentre 
aqueles avaliados no presente estudo. Acredita-se que os resultados encontrados 
possam contribuir para o esclarecimento de importantes questões acerca do 
treinamento de força, associado ou não à imaginação, como estratégia de intervenção 
para mulheres acometidas pela síndrome da fibromialgia. 
 















Objective: To compare the effects of a program of muscle strength training with the 
effects of a strength training program associated with the practice of imagination about 
motor aspects, contractile and psychological fibromyalgia in women. Methodology: The 
study included 17 women with a mean age of 44.17 ± 6.36 years (Group Strength 
Training,n=6), (Combined Group Practice, n=5), and (control group, n=6). The 
evaluations were conducted in three phases (pretest, posttest and retention ), using as 
instruments of measurement: Six-Minutes 6MWT ( aerobic capacity ) test, Foot Up and 
Go (agility) and strength of Lower limbs (Sit and Lift Chair), anthropometric 
assessments , pain intensity (visual analogue scale-VAS) , pain threshold (algometer), 
kinesiophobia (Cover Cinsesiofobia Scale), self-efficacy (Self-Efficacy Scale for chronic 
pain), muscle strength (maximal isometric strength) test, dynamic strength test (1RM) . 
The Group Strength Training (GTF) underwent 18 sessions of strength (three times 
weekly), composed of strength exercises (knee extensor and flexor and leg) training. 
The Combined Group Practice (GPC) was subjected to the same program of strength 
training associated with the practice of the imagination of those movements (imagined 
practice). The control group (CG) did not undergo intervention. Results: Combined 
Group Practice was more effective for the improvement of kinesiophobia (ANOVA 
p=0.017) than Group Strength Training and Control Group. Both groups (GTF and 
GPC) are not effective for improving torque and rate of torque development , but both 
had positive effects on dynamic strength-the strength training group had improvement in 
strength of knee extensors (ANOVA p=0.013 ) and leg (ANOVA p = 0.001), whereas in 
group Combined Practice, improvement occurred in the strength of the knee extensors 
(ANOVA p=0.006). Among the functional tests, aerobic capacity and lower limb strength 
improved in both experimental groups (GTF and GPC), while the control group received 
only result in the aerobic capacity test. Only the Group Strength Training improved their 
self-efficacy for pain domain (ANOVA p = 0.003), however no increase in pain with the 
training of muscle strength in both experimental groups was observed. Conclusion: Both 
experimental groups improved some aspects motors, contractile and psychological, 
among those evaluated in this study. It is believed that the findings may help to clarify 
important questions about strength training, with or without imagination, as an 
intervention strategy for women living with fibromyalgia syndrome. 
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 A fibromialgia, uma das síndromes reumatológicas com maior impacto 
negativo sobre a qualidade de vida, representa grande problema de saúde 
(ALEGRE, 2010), afetando um número estimado de 200 a 400 milhões de 
indivíduos em todo o mundo (KELLEY et al., 2011). A fibromialgia representa 
muito mais do que uma condição de dor, trazendo prejuízo substancial para 
função ocupacional, saúde mental, relações sociais (MARQUES et al., 2006), 
atividades intelectuais, estado emocional, relacionamentos afetivos 
(BRADLEY., 2009) e, em casos extremos, redução da função muscular 
(BERNARD et al., 2000). Frequentemente, atinge indivíduos da mesma família e 
que compartilham os mesmos fatores de risco e anormalidades fisiológicas. 
Também está incluída nas Functional Somatic Syndromes (FSS), grupo 
caracterizado por doenças que apresentam mais sintomas do que 
anormalidades estruturais ou funcionais (BUSKILA, 2009). 
 A etiologia orgânica é desconhecida, mas provavelmente multifatorial. Os 
múltiplos sintomas e doenças associadas dificultam o esclarecimento sobre sua 
origem (RIVERA et al., 2006). Um dos problemas observados é a redução de 
força de membros inferiores (VALKEINEN et al., 2008), que contribui para a 
diminuição da capacidade funcional (OKUMUS et al., 2006). Destaca-se que a 
força muscular é um dos componentes essenciais da aptidão física, a qual 
representará a habilidade de um indivíduo encontrar a variedade de demanda 
física para seu trabalho e outras atividades do dia-a-dia (BIRCAN et al., 2008).  
 Devido aos sintomas da síndrome da fibromialgia e à dificuldade do 
tratamento convencional, os exercícios físicos se destacam como uma 
alternativa ao tratamento tradicional (RICHARDS; SCOTT, 2002; STEFFENS et 
al., 2011; BRESSAN et al., 2008; KINGSLEY et al.,  2010; SAÑUDO et al., 
2011; STEFFENS et al., 2011; ARCOS-CARMONA et al., 2011), apresentando  
efeito analgésico e antidepressivo (SABBAG et al., 2007; CORRALES et al., 
2010), ajudando a melhorar ou manter a aptidão geral, a função física, o 
fortalecimento muscular e o alívio dos sintomas, bem como o estado de saúde 
geral e emocional, fornecendo um sentimento de controle sobre bem-estar do 
indivíduo (ROOKS et al., 2008). (KINGSLEY et al., 2005; ROOKS et al., 2002; 
VALKEINEN et al., 2006; VALIM, 2006).  
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 No entanto, mulheres com SFM desenvolvem a síndrome da dor crônica 
(VLAEYN et al., 1995), comprometendo a prática da atividade física devido ao 
medo em sentir mais dor. O medo excessivo em realizar movimento e 
atividades funcionais, descrito como cinesiofobia (KORI., 1990), atinge fatores 
neurobiológicos e psicológicos que se associam à dor, bem como componentes 
relacionados com a confiança para realizar o movimento (VLAEYEN., 1995). 
Esse comportamento de medo, além de poder levar a distúrbios físicos que irão 
contribuir para a cronicidade da dor, podem resultar em incapacidade funcional 
e, consequentemente, na diminuição da força muscular (PICAVET et al., 2002). 
Essa incapacidade funcional e o medo em desempenhar a prática da atividade 
física interferem na crença sobre a capacidade pessoal em desempenhar com 
sucesso determinadas tarefas ou comportamentos para um resultado desejável 
(DOLCE, 1986).  
 Os poucos relatos de intervenções com exercícios de força muscular 
(VALIM, 2006) encontrados na literatura apresentam divergências em relação à 
causa e o efeito entre exercício e força muscular, principalmente, com relação 
a diferentes metodologias e tipos de exercício, bem como grupos musculares 
envolvidos (Häkkinen et al., 2001; Kelley et al., 2011; Busch et al., 2011; 
Matsutani et al., 2012). Além disso, estudos com modalidades específicas para 
pessoas com SFM são raros, pois combinam mais de um exercício físico 
realizado numa mesma sessão (CORRALES et al., 2007). Por outro lado, 
estudos que inseriram mais de uma modalidade no mesmo treinamento, têm 
encontrado dificuldade em descobrir os reais benefícios de uma única 
modalidade (Gowans et al., (2001); Rooks et al., (2002); Sabbag et al., (2007) 
JONES et al., (2002).  
 Assim, como uma potencial estratégia de intervenção para minimizar os 
sintomas associados à FM, a prática da imaginação tem se mostrado bastante 
eficaz, (MENZIES; TAYLOR., 2004). A Prática da imaginação pode melhorar a 
função física, os aspectos relacionados à dor crônica (BENNETT et al., 2007; 
WILLIAMS et al, 2002; WELLS et al., 2003) e auxilia na autoeficácia (JALLO et 





 Além disso, estudos que utilizaram técnicas de imagem com melhores 
resoluções temporais e espaciais (LOTZE; HALSBAND. 2006) têm 
demonstrado que o córtex motor primário é ativado durante a imaginação, 
apesar de ser em menor grau do que quando os movimentos são realizados. 
Isso sugere que os indivíduos engajados na imaginação podem fortalecer suas 
condições neurais para certos movimentos, facilitando sua execução física 
posterior (STEFANELLO, MARQUES, RODACK 2010; LOTZE et al., 2006) 
podendo melhorar a força muscular (CUPAL., BREWER, 2001). 
  Há evidencias de que uma autoeficácia elevada pode auxiliar na melhora 
da funcionalidade e na diminuição de sintomas físicos e psicológicos, 
auxiliando na adesão em programas de tratamento em indivíduos com 
fibromialgia (BECK; LUND, 1981; ANDERSON et al., 1995; LEV, 1997). 
 Diante dos argumentos apresentados, o presente estudo se propôs a 
investigar os efeitos de um programa de treinamento de força muscular 
associado ou não à prática da imaginação sobre aspectos motores, contráteis e 
psicológicos em mulheres com fibromilagia.  
 
1.1 OBJETIVOS 
1.1.1 Objetivo geral 
 
 Comparar os efeitos de um programa de treinamento de força muscular 
e um programa de treinamento de força associado à prática da imaginação 
sobre aspectos motores, contráteis e psicológicos em mulheres com 
fibromialgia. 
 
1.1.2 Objetivos Específicos  
 
 Avaliar os efeitos de um programa de treinamento de força muscular 
associado à imaginação sobre a função muscular de mulheres com fibromialgia 
e compará-los aos efeitos derivados de um programa de treinamento de força 
muscular. 
 
 Investigar efeitos de um programa de treinamento de força muscular 
associado à imaginação sobre a autoeficácia e cinesiofobia de mulheres com 
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fibromialgia e compará-los aos efeitos derivados de um programa de 
treinamento de força muscular. 
 
 Comparar os efeitos de um programa de treinamento de força muscular 
associado à imaginação sobre a funcionalidade de mulheres fibromiálgicas com 
os efeitos derivados de um programa de treinamento de força muscular. 
 
 Avaliar os efeitos de um programa de treinamento de força muscular 
associado à imaginação sobre o limiar de dor de mulheres fibromialgicas e 





H1: O grupo de prática combinada apresentará melhor função muscular após 
um conjunto de sessões de treino de força associado à prática da imaginação, 
quando comparadas aos grupos de força e controle. 
 
H2: O grupo de prática combinada apresentará melhor autoeficácia e menor 
grau de cinesiofobia após um conjunto de sessões de treino de força associado 
à prática da imaginação, quando comparado aos grupos de força e controle. 
 
H3- O grupo de prática combinada apresentará melhor funcionalidade 
(capacidade aeróbia, força muscular e agilidade) após um conjunto de sessões 
de treino de força associado à prática da imaginação, quando comparadas aos 
grupos de força e controle. 
 
H4- O grupo de prática combinada apresentará maior limiar de dor após um 
conjunto de sessões de treino de força associado à prática da imaginação, 







1.3 LIMITAÇÕES DO ESTUDO  
 
 Importante frisar que algumas limitações do estudo podem ter sido 
cruciais para tais resultados. Os grupos experimentais (grupo de treinamento 
de força associado à prática da imaginação e grupo de força muscular) 
apresentaram dificuldades em aderir ao programa de treinamento, 
principalmente devido a dificuldades financeiras, dor e falta de motivação, o 
que pode ter refletido no baixo número de sujeitos. Outro fator que não se pode 
deixar de ressaltar, é o fato de não se ter controlado o número de 
medicamentos ingeridos pelas participantes com fibromialgia, pois estes podem 
interferir principalmente na percepção da dor e afetar o desempenho em testes 
físicos (BATES et al.,1998).  
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2 REVISÃO DE LITERATURA  
2.1 FIBROMIALGIA  
 A fibromialgia é uma síndrome reumática caracterizada por dor difusa e 
crônica, frequentemente associada à fadiga, insônia, ansiedade, rigidez 
matinal, depressão, perda de memória, tontura e dor muscular generalizada 
(WOLF,1990). Tem sido estruturada na perspectiva de esclarecer sua etiologia 
(OKIFUJI et al., 2011) e definir um diagnóstico mais efetivo e, subseqüente 
tratamento (MARTINEZ, 2006). Resulta de anormalidades no processamento 
central de sinais álgicos, provavelmente resultantes da combinação de 
interações entre neurotransmissores, estressores externos, perfis 
comportamentais, hormônios e sistema nervoso simpático (GURSOY et al., 
2001) Em razão da dor e da cronicidade, essa desordem geralmente apresenta 
efeito negativo na qualidade de vida dos indivíduos. Foi reconhecida, em 1992, 
pela Organização Mundial de Saúde e indexada na Classificação Internacional 
de Doenças (CID-10). Atualmente, a hipótese mais aceita para a etiologia da 
sensação dolorosa na FM baseia-se em alterações do processamento central 
da dor (JULIEN et al., 2005). 
 A sensação de dor é definida, segundo a International Association for 
Study of Pain (IASP, 1979), como ―uma experiência subjetiva desagradável, 
sensitiva e emocional, associada com lesão real ou potencial dos tecidos ou 
descrita em termos dessa lesão‖, vivenciada por quase todas as pessoas, em 
algum momento de suas vidas, além de ser, geralmente, o motivo que as leva 
a procurar o sistema de saúde.  
 Dentre os diversos aspectos associados à Fibromialgia tem como 
principal característica a presença de dor crônica generalizada, distribuída em 
pontos específicos do corpo, bem como alterações nos estados emocionais. 
Além disso, a dor contínua é limitante nessa síndrome, o que impede, por 
vezes, a execução de atividades cotidianas, cuja repercussão emocional, 
produz mudanças significativas na vida dessas pessoas. A complexidade 
clínica que envolve a Fibromialgia requer tratamento que abarque as diferentes 
especialidades da saúde. Em modelos biomédicos, as intervenções são 
focadas na resolução dos problemas físicos, entretanto, na SFM esse modelo 
se torna ineficaz, pois outros aspectos estão associados. De acordo com 
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Chaitow (2002), o controle da dor nessa síndrome deve contemplar abordagem 
interdisciplinar, que proporcione ao individuo a sensação de domínio sobre 
suas condições o que é, por vezes, deixado de lado nos tratamentos  
convencionais. 
 Esta síndrome pode se apresentar isoladamente ou associada a outras 
síndromes ou doenças clínicas ou mesmo reumatológicas, como 
hipotireoidismo, lúpus eritematoso sistêmico, artrite reumatóide e outras 
(MARTINEZ et al., 2009). Também pode ser fibromialgia traumática ou não-
traumática, podendo estar relacionada ao ambiente de trabalho, devido a de 
situações específicas de estresse emocional ou de sobrecarga do aparelho 
locomotor, como quando são submetidos a esforços, repetições, posturas 





 A Síndrome da Fibromialgia (SFM) atinge em média 15 (quinze) 
mulheres para 01 (um) homem. A prevalência para a raça branca é de 92 % a 
98%. Afeta 5% da população mundial e 4,4% da população brasileira (KELLEY 
et al., 2011). Em muitos países industrializados sua prevalência varia de 1% a 
4% da população geral, sendo a segunda afecção reumatológica mais 
frequente, superada apenas pela osteoartrite degenerativa. Acomete, em 
especial, mulheres, surgindo mais frequentemente entre os 40 e 55 anos de 
idade (OLIVEIRA, 2009), ocorrendo mais comumente entre os 10 e 55 anos, 
portanto na faixa etária de plena atividade física, profissional e social 
(SALVADOR et al., 2005; WEST, 2000). Após a elaboração dos critérios de 
diagnóstico pelo Colégio Americano de Reumatologia (ACR), em 2010, 
tornaram-se mais comuns os estudos de prevalência e mais fácil a comparação 
entre os mesmos. Os artigos produzidos antes de 1990 apresentam muitas 
diferenças metodológicas, principalmente nos critérios de classificação da 
síndrome, tornando difícil encontrar estudos similares passíveis de comparação 
(CAVALCANTE et al., 2006). 
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A fibromialgia atinge todas as etnias e classes sociais, mas a maior 
prevalência ocorre no sexo feminino (OLIVEIRA, 2009). Para Provenza (2004), 
a proporção de mulheres em relação aos homens atingidos é de 6 a 10:1 e os 
maiores índices encontram-se na faixa etária entre 30-50 anos, mas a 
síndrome afeta indivíduos em todas as faixas etárias, incluindo crianças. 
(CARRUTHERS; VAN de SANDE, 2004).  
Portanto, pode ser considerado importante problema de saúde nas 
mulheres (VARGAS et al 2007). Em alguns países da América do Norte e da 
Europa, é uma das entidades clínicas com maior índice de incapacidade. 
Pesquisa nos Estados Unidos mostrou que a prevalência da fibromialgia na 
população acima de 18 anos é de 2% para ambos os sexos (3,4% para o sexo 
feminino e 0,5% para o sexo masculino) e que a maior prevalência era em 
mulheres acima de 50 anos WOLFE et al., (1995). No Brasil, BIANCHI, 
MESSIAS, GONÇALVES (apud SEDA, 1982, p. 17) estudaram as populações 
com queixas de dores crônicas musculoesqueléticas nas cidades de Fortaleza, 
Porto Alegre e Rio de Janeiro e constataram que 10,2% dos indivíduos 
apresentavam fibromialgia. Já na Espanha é entre 2,1 e 5,7% da população 
adulta em geral), o efeito significativo da qualidade de vida dos pacientes, 
muitos especialistas envolvidos no diagnóstico e tratamento, as limitações no 
conhecimento de sua etiologia , a falta de um tratamento padrão e um conjunto 
de critérios, com ou sem eficácia de (ALEGRE et al., 2010) tratamentos. No 
Canadá estima-se que a síndrome afete entre 600.000 e 3 milhões de pessoas, 
o que representa uma prevalência de duas a cinco vezes maior que a artrite 
reumatóide. 
 Mesmo depois da criação dos critérios de classificação pelo Colégio 
Americano de Reumatologia ainda não há consenso sobre a prevalência da 
síndrome. Alguns pesquisadores sugerem que essa diferença ocorre pelas 
distintas estratégias e critérios utilizados para a detecção dos casos de 
fibromialgia (WHITE et al., 1999). Devido ao alto impacto na saúde são 
necessários mais estudos para que a estimativa de indivíduos acometidos 
torne-se mais precisa e novas políticas públicas possam ser implantadas para 




2.1.2 Diagnóstico da síndrome da fibromialgia 
2.1.2.1 Critérios classificatórios  
 Somente em 2010, o Colégio Americano de Reumatologia (American 
College of Rheumatologists - ACR) definiu critérios diagnósticos para a 
existência SFM, baseado somente em critérios clínicos, uma vez que não há 
exames específicos que identifiquem sua patogênese (CAVALCANTE, et al., 
2006). Segundo Chaitow (2002), o diagnóstico da Síndrome Fibromiálgica é 
difícil de ser estabelecido, uma vez que alguns pacientes não respondem ao 
critério de 11 dos 18 pontos dolorosos sugeridos pelo ACR, porém, apresentam 
todos os outros sintomas correspondentes à síndrome. Além disso, pessoas 
com outros tipos de doença como a síndrome da dor miofascial, podem 
apresentar dor em 11 ou mais dos 18 pontos e não apresentar SFM. 
 Esses critérios contemplam dor crônica e generalizada por mais de três 
meses, sendo esta definida como dor bilateral (em ambos os lados do corpo), 
acima e abaixo da cintura, além da presença de dor à palpação em, pelo 
menos, 11 dos 18 pontos dolorosos específicos (FIGURA 1) sendo, no mínimo, 
um presente na coluna vertebral. De acordo com Weidebach (2002) os pontos 
devem ser considerados dolorosos após ser utilizado um dolorímetro 




Figura 1- PONTOS DOLOROSOS OU TENDER POINTS 
Fonte: CABABE (2010)  
Occipital; cervical baixa; trapézio , supra –espinhoso; costocondral;epicôndilo 
lateral; trocânter maior; Glúteo; joelho. (WOLFE et al.,1990). 
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2.1.3 Aspectos Clínicos associados  
 De acordo com Martinez et al (2003), Gonzalez et al., (2009) e 
Cavalcante et al., (2006), têm características semelhantes, sendo 
caracterizadas por muito responsáveis, complacentes, irritáveis, exigentes e 
autosuficientes. Na prática clínica história biográfica fortemente marcada pelo 
estresse é evidente e, em muitos casos, características aparecem como 
rigidez, perfeccionismo, autoimposta, medo da crítica, baixa autoestima, 
desconfiança, vergonha e culpa pelo fato de ser um doença desconhecida 
(ARRIAGADA et al , 2008), alem da natureza autorreferêncial negativa (De 
SOLA, 2003, ORTIZ 2006; PEÑACOBA, 2009). Outra condição importante é a 
depressão, que ocorre entre as pessoas com SFM em índices que variam de 40 
a 71% (DA COSTA et al., 2001; ERCOLANI et al., 1994; BECKER et al., 
1997). No Brasil, 63,8% apresentaram desordens psicológicas, e destas, 80% 
sofrem de depressão (MARTINEZ;  et al., 2003).   
 De maneira conceitual, os sintomas apresentados na síndrome e 
fibromialgia podem ser divididos em físicos, cognitivo e psicológicos 
(CAVALCANTE et al., 2006; PAGANO et al., 2004; MARTIN 2005). Além do 
sintoma doloroso, há sintomas concomitantes, frequentemente apresentados, 
como espasmos musculares, fadiga, cefaléia, depressão, problemas com 
memória e concentração (BENNETT et al., 2007;. PROVENZA et al., 2004; 
RUSSEL, 1992; RIVERA et al , 2006, MARTINÉZ; GONSALVEZ e CRESPO 
2003). A fibromialgia surge de uma série de variáveis associadas com difícil 
distinção em relação a sua função de causa ou efeito, uma vez que a falta de 
uma etiologia específica dificulta determinar o que é sintoma e o que é fator 
desencadeante do quadro clínico da síndrome (SANCHES, 2006; KONRAD, 
2005). 
 Pacientes com SFM relatam dificuldades por não apresentarem 
restauração da energia durante a noite, estando cansados logo pela manhã 
grande reclamação dos indivíduos acometidos que também é bastante 
significativa, estando presente em mais de 70% dos casos, representando um 
grande empecilho para a realização e cumprimento de atividades profissionais 
e domésticas pela sensação de exaustão (ALEGRE et al., 2010). Pode 
apresentar-se como uma crise de esgotamento que dura 1 ou 2 dias, ou mais 
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frequente de forma contínua, mantendo-se durante quase todo o dia e passível 
de melhora após o repouso. Este sintoma pode ser leve em alguns e muito 
severo em outros, podendo ser descrita como fadiga mental e sensação de 
abatimento geral (WILSON; ROBINSON; TURK, 2009). 
Os portadores de fibromialgia também apresentam baixa tolerância ao 
exercício, como se sua energia tivesse desaparecido ou sido tirada e, como 
conseqüência a isso, eles fazem cada vez menos exercícios (ESPINO; ADÁN, 
2008). 
 
2.2 APTIDÃO FÍSICA E FIBROMIALGIA  
 
A (FM) fibromialgia pode levar a quadros de debilidade funcional e 
aumento dos riscos para incapacidades (MANNERKORPI et al., 2006). 
Mulheres com fibromialgia apresentam menor capacidade funcional do que 
mulheres idosas entre 80 e 89 anos (JONES et al. 2008),  tendência ao 
sedentarismo e dificuldades para adaptarem-se ao exercício (VOLLESTAD; 
MENGSHOEL, 2005). Começar um programa de exercícios nessas condições 
pode ser uma causa de sofrimento e, muitas delas, desistem alegando fadiga e 
aumento da dor (VALIM, 2006; SILVA, 2006). Pesquisas mostram que 
músculos fracos são mais suscetíveis à lesão durante a atividade (PIRES, et al 
2007). Essa lesão muscular pode resultar em mais dor, tornando esses 
indivíduos mais sedentários. Cardoso; Curtolo, (2011) mostram que mulheres 
com FM apresentam descondicionamento físico e diminuição de força muscular 
em membros superiores, porém há escassez de informação sobre a força 
muscular de membros inferiores e de capacidade funcional. A Síndrome da 
fibromialgia é mais frequente em sujeitos com excesso de peso. Isto pode ser 
relacionado com o baixo nível de atividade física nestes indivíduos (GULER et 
al, 2006; YUNUS et al, 2002), além disso, indivíduos obesos podem ser mais 
sensíveis à dor (MCKENDALL e HAIER, 1983). Um dos fatores que têm relação 
negativa com capacidade funcional são os sintomas de dor e fadiga (JONES, 
et al., 2008; BENNETT, 2005; HENRIKSSON, 2005; LINDBERG e 
IWARSSON, 2002). Porém, ainda não há clareza se mudanças na 
funcionalidade precedem os sintomas ou se os sintomas precedem mudanças 
na funcionalidade (JONES et al., 2008).  
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Meye; Lemley (2000) apontam que a prática de exercícios físicos 
apresenta efeito analgésico, funcionando como antidepressivo e 
proporcionando bem-estar aos indivíduos com SFM SABBAG et al., (2007), 
diminuindo a dor e melhorando o bem estar (CORRALES et al., 2007). 
Segundo Valim (2006), o exercício é uma intervenção terapêutica capaz de 
melhorar a aptidão física, diminuindo a dor e outros sintomas da fibromialgia. 
Além de trazer vários benefícios para a saúde geral, é um recurso eficaz no 
tratamento paliativo não farmacológico para promover a saúde e a qualidade 
de vida em pessoas afetadas com dita enfermidade HEYMANN et al., 2010; 
KONRAD, 2005).  Assumpção; Capela, (2006) ressaltam que certos testes de 
aptidão física o teste de seis minutos caminhando – six minute walk test 
poderiam ser uma ferramenta complementar as que já existem atualmente no 
diagnóstico clínico da fibromialgia, uma forma para discriminar a presença e a 
gravidade. Há consenso de que programas de exercício devem ser um dos 
tratamentos de base em todos os indivíduos (ALEGRE et al, 2010). Evidência 
científica tem demonstrado que o exercício melhora sintomatologia, aptidão 
física e qualidade de vida dessa população (ALCÁNTARA, et al, 2002; 
CANDEL et al, 2008; GELMAN, et al 2005; GARCIA et al, 2010; MÁRQUEZ et 
al 2010).  
Revisões sistemáticas examinaram a eficácia dos programas de 
exercícios, seja sozinho (BROUSSEAU et al, 2008; BUSH, et al, 2007), 
combinada com outras formas de intervenção (VAN et al, 2007) ou no contexto 
de um revisão de todas as intervenções não- farmacológicas (BUSCH et al, 
2008; NISHISHINYA et al, 2006). Todos concluem que há moderada a forte 
evidência de que o exercício melhora os parâmetros de resultados. 
 
2.2.1 Força muscular em indivíduos com fibromialgia  
 Força muscular em pessoas com fibromialgia apresenta características 
peculiares (GERDLE et al., 2010). Um exemplo é a musculatura do trapézio, 
que apresenta redução da capilarização e microcirculação alterada 
(FRONTERA et al., 2000). Cardoso; Curtolo, (2011) apresentaram redução na 
força muscular de membros superiores, através da aferição com dinamômetro 
de preensão palmar e de pinça, e redução também da força de membros 
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inferiores, através das medidas de uma repetição máxima, em flexão e 
extensão de joelho, nos dois membros. (MANNERKORPI et al., 1994; DIAS et 
al., 2005;). Valkeinen et al. (2008) observaram que tanto a força de extensão 
quanto a de flexão da articulação do joelho e extensão da perna são menores 
em sujeitos com FM do que pessoas saudáveis. 
 Alguns dos mecanismos para tal redução na função muscular na FM 
podem ser efeito da dor, má distribuição na oxigenação e redução de fosfato de 
alta energia (BENGTSSON et al., 1986; ; JACOBSEN et al., 1991;PANTON et 
al. (2006). Dessa forma, a força muscular reduzida junto a outros sintomas da 
FM poderia trazer alterações nas atividades do cotidiano destes sujeitos. O 
treinamento de força é uma área nova de estudo e se mostra como opção de 
tratamento para esses sujeitos (KINGSLEY et al., 2005, ROOKS et al., 2002, 
(VALKEINEN et al., 2006).  
 Estudos têm sugerido que exercícios supervisionados, assim como o 
treinamento de força, melhorariam os sintomas da síndrome e a aptidão física 
dos sujeitos com fibromialgia, no entanto, a duração e a intensidade dessas 
atividades ainda não estão bem delineadas (ALTAN et al, 2009). Segundo 
Brosseau et al., (2008) há emergente evidência de benefícios desta prática na 
melhora da força muscular, qualidade de vida e depressão. Entre os estudos 
recentes, Kingsley et al. (2009) apontam uma resposta autonômica 
diferenciada entre sujeitos com FM e saudáveis após treinamento de resistência, 
que refletiu em melhora na força muscular e na percepção da dor, como 
descrito por Figueroa et al., (2008) para a mesma amostra. 
 Dados atuais indicam também a presença de um mecanismo inibitório 
neural normal, que visa proteger o sistema músculo-esquelético de lesão 
quando os músculos agonistas se tornam totalmente ativados.  
 O treinamento de força teve efeitos positivos sobre os sintomas e 
capacidade funcional (VALKEINEN et al., 2004), e/ou esportivas (WEIGENT et 
al., 1998). Em outro estudo, o treinamento de força progressivo aumenta a 
força e a ativação voluntária dos músculos treinados em mulheres idosas com 
fibromialgia, enquanto, por exemplo, as concentrações hormonais séricas 
basais permaneceram inalteradas. O treinamento de força beneficia a aptidão 
física geral dos individuos, sem efeitos adversos ou qualquer exacerbação dos 
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sintomas. Por isso, o treinamento de força pode ser incluído nos programas de 
reabilitação de idosos com fibromialgia (VALKEINEN et al., 2005  
 Os exercícios aeróbicos parecem produzir maior efeito na diminuição da 
ansiedade em comparação aos exercícios de alongamento (VALKEINEN et al., 
2004; TOMAS-CARUS et al., 2009; KELLEY et al., 2010; JONES et al., 2011; 
MATSUTANI et al., 2012). Já o exercício de força pode melhorar a relação, a 
contração e o relaxamento entre a musculatura agonista e antagonista de 
membros inferiores e superiores. Contudo, as pesquisas analisando a relação 
causa e efeito entre exercício e força muscular apresentam divergências, 
principalmente com relação a diferentes metodologias e tipos de exercício, bem 
como grupos musculares envolvidos (HÄKKINEN et al., 2001; KELLEY et al., 
2011; BUSCH et al., 2011; MATSUTANI et al., 2012). 
 Kelley et al., (2010), (2011) sugeriu que o exercício é eficaz para diminuir 
o número de tender points em mulheres. Estes resultados são importantes, 
pois fornecem apoio para a utilização de exercício para diminuir dor 
generalizada e a sensibilidade em mulheres que se exercitam de forma regular.
 Pesquisas mostram que músculos descondicionados são mais 
suscetíveis à lesão durante a atividade (PIRES et al., 2007; BENGTSSON et 
al., 1986).  
 
 
2.3 IMAGINAÇÃO  
 
  Imaginação é a criação ou a recriação de experiências sensoriais 
geradas através do processo imaginativo (pensamento) sendo similares a um 
evento ocorrido de forma real (WHITE; HARDY, 1998; BUFALARI et al., 2010). 
É definida como um processo dinâmico, psicofisiológico, em que uma pessoa 
imagina e experimenta uma realidade interna na ausência de estímulos 
externos. Estas imagens podem ser iniciadas pelo proprio sujeito ou guiado por 
algum instrutor (imaginação guiada) (BERNARDY et al., 2011). 
 Todas as experiências vivenciadas por um sujeito podem gerar uma 
percepção de realidade com emoções e formação de memória, interferindo 
diretamente na capacidade e conteúdos a serem evocados na imaginação. A 
imaginação pode acontecer pela lembrança de sons (auditiva), odores 
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(olfativa), sabores (paladar), emoções (sentimentos vividos positivos ou 
negativos), visualizações (modalidade chamada de imaginação visual) e 
movimentos (imaginação de movimentos de diferentes partes do corpo; 
cinestesia), ou seja, de maneira geral, envolvendo todos os sentidos corporais 
(MORRIS et al., 2005; MUNROE-CHANDLER; GAMMAGE, 2005; OLSSON et 
al., 2008; ANWAR et al., 2011). Quanto mais real for a imagem, mais efetiva a 
imaginação será (VEALEY, 2001). 
  Com a prática, podem-se manipular reações de eventos prévios. 
Podem-se reviver coisas que já aconteceram (de forma intencional ou sem 
intenção). Um exemplo seria refazer o caminho que se utiliza para chegar ao 
trabalho usando a imaginação. 
 Existem evidências relatando a imaginação (MENZIES; KIM, 2008; 
VERKAIK et al., 2013; MENZIES et al., 2014) como um fator preponderante 
para melhorias significativas no estado funcional e de autoeficácia, juntamente 
com a redução da dor em pessoas com fibromialgia, bem como diminuição do 
sofrimento emocional. Forrs et al (2002) relataram que intervenções com 
imaginação não foram adequadamente avaliadas quanto ao seu efeito 
incremental. Contudo a intervenção com imaginação torna o tratamento da 
fibromialgia mais agradável e diminuiu relatos de dor (MENZIES et al., 2014). 
 Menzies; (2008); Verkaik et al., (2013); Menzies et al., (2014) também 
compararam a dor em três grupos (instrução guiada agradável, imaginação e 
relaxamento). Eles demonstraram que a classificação da dor melhorou 
significativamente somente naqueles que usaram a imagem agradável. Já em 
outra pesquisa, não foi possível estabelecer efeitos da imaginação sobre a 
fibromialgia. As explicações para resultados divergentes entre os estudos pode 
ser encontrada no conteúdo da imaginação, na duração do período de 
intervenção e as características dos participantes (VERKAIK et al., 2013). 
 Mulheres diagnosticadas com fibromialgia (n=72) participaram de 10 
semanas de intervenção com imaginação para verificação de possíveis 
alterações na autoeficácia, estresse percebido. Foi demonstrado que após o 
tratamento, os participantes aumentaram significativamente a autoeficácia e 
diminuiram significativamente o estresse, a fadiga, a dor e a depressão. Devido 
às limitações metodológicas dos estudos com a imaginação no tratamento da 
fibromialgia, recomenda-se o uso complementar com  tratamentos 
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farmacológicos e não farmacológicos são recomendados (BERNARDY et al., 
2011). No estudo de Fors et al., (2002), a eficácia da imaginação, bem como o 
efeito da amitriptilina sobre a dor, foi estudada prospectivamente. Cinquenta e 
cinco mulheres com fibromialgia foram monitoradas diariamente. Um grupo 
recebeu treinamento de relaxamento e imaginação agradável, a fim de desviar 
a atenção da experiência de dor (n = 17). Outro grupo recebeu treinamento de 
relaxamento e imaginação  com orientação para a atenção sobre o 
funcionamento dos sistemas de controle da dor (n=21). O grupo controle 
recebeu tratamento usual (n = 17). Os sujeitos também foram distribuídos 
aleatoriamente para o uso de 50 mg de amitriptilina/dia ou placebo. Um diário 
de avaliações da dor foi aplicado durante um período de 4 semanas. Foram 
encontradas diferenças significativas entre os três grupos. A imaginação 
agradável foi melhor que a imaginação com atenção na dor e melhor que o 
grupo controle.  
 
 
2.3.1 Perspectivas de Imaginação: Interna e Externa 
 
 O treinamento mental com base na imaginação pode ser realizada em 
duas perspectivas; imaginação interna (primeira pessoa) e a externa (terceira 
pessoa) (SCHILLING; GUBELMAN, 1995;; MORRIS et al., 2005; LOREY et al., 
2009). A imaginação interna (internal imagery) requer que o sujeito imagine-se 
estando dentro de seu próprio corpo, ou como se estivesse com uma câmera 
acima de sua cabeça (MORRIS et al., 2005). Um exemplo de imaginação 
interna seria uma pessoa ser orientada, por exemplo, a se imaginar fazendo 
um discurso para um evento. Neste caso, ela seria orientada a imaginar a olhar 
para a platéia, olhar detalhadmente para o pupito observando-o, sentido seus 
pés no chão, imaginando a emoção que está passando no momento, realizar o 
discurso percebendo a entonação da voz, tudo isto com seus próprios olhos, 
orservando cada detalhe (MORRIS et al., 2005). Um outro exemplo seria, no 
caso do presente estudo, orientar um sujeito com fibromialgia a imaginar-se, 
por exemplo, sentado em uma cadeira, realizando movimentos com as pernas 




 A imaginação externa exige do sujeito imaginar que está se observando 
fora do seu corpo, como se uma câmera estivesse filmando-o e ele mesmo se 
assistisse realizando algo (terceira pessoa) (RICHARDSON, 1967; MCBRIDE;; 
MULDER, 2007; RIEGER et al., 2011). Um exemplo seria um sujeito com 
fibromialgia se imaginar fazendo uma caminhada ao ar livre, ou  se visualisar 
trabalhando ou num local específico fora de seu corpo (MURPHY, 1990; 
VEALEY; GREENLEAF, 2001; MURPHY et al., 2008; RAMSEY et al., 2010) Na 
imaginação externa, o sujeito tem a capacidade de imaginar observando tudo 
ao redor sem a focalização das sensações corporais (cinestesia) (MAGILL, 
2004). 
 De acordo com Weinberg e Gould (2007) a imaginação interna possui 
forte relação com a modalidade cinestésica. Weinberg et al., (1982), Sheikh e 
Korn, (1994) mencionaram que a imaginação interna é, as vezes, chamada de 
imaginação cinestésica, o que acaba de certa forma sendo confuso em termo 
de conceitos. Portanto, há a necessidade da orientação do pesquisador com os 





 Entre as várias facetas do autoconhecimento, provavelmente nenhuma 
foi considerada tão central na vida quotidiana dos sujeitos, como as 
concepções acerca da sua eficácia pessoal, dado que estas autopercepções 
afetam, não só os comportamentos que as pessoas adotam, mas também o 
padrão dos seus pensamentos e as experiências emocionais que vivenciam 
(Bandura, 1977, 1981). A Teoria da Auto-eficácia de Albert Bandura (1977, 
1986) teve origem na necessidade de compreender a sua relação com o 
comportamento do indivíduo, uma vez que postula que os processos 
psicológicos, quaisquer que sejam as suas formas, alteram o nível e a força da 
autoeficácia. 
 O referido autor defendia que as expectativas de eficácia pessoal, 
determinariam se o comportamento seria iniciado, quanto esforço lhe seria 
dedicado e por quanto tempo seria mantido face à obstáculos e/ou 
experiências adversas (Bandura, 1977, 1981, 1982, 1986). Assim, segundo 
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este modelo teórico, quanto mais forte fosse à autoeficácia percebida, mais 
vigorosos e persistentes seriam os esforços. Bandura (1986) definiu a auto-
eficácia percebida como o julgamento que as pessoas fazem das suas 
capacidades para organizar e executar os comportamentos necessários para 
alcançar determinado tipo de desempenho. A autoeficácia não diria respeito às 
competências do sujeito, mas sim aos julgamentos que este faria do que 
poderia fazer com as competências que possui. Contudo, o autor realçou que a 
autoeficácia, por si só, não poderia ser considerada como um forte preditor do 
comportamento do sujeito e, só o seria, quando estivessem, igualmente, 
presentes os incentivos adequados e as competências necessárias. 
 Dado o modelo teórico em questão basear-se, fundamentalmente, na 
assunção de que os processos psicológicos, quaisquer que sejam as suas 
formas, servem como meio de criar e fortalecer as expectativas de eficácia 
pessoal (Bandura, 1977, 1986). Assim, enquanto os julgamentos (ou 
expectativas) de eficácia pessoal diriam respeito à convicção do sujeito em 
executar com sucesso um comportamento necessário para produzir 
determinado resultado, as expectativas de resultado diriam respeito à 
estimativa de uma pessoa de que um dado comportamento conduz a certos 
resultados. Com esta distinção, o autor pretendeu chamar a atenção para o 
fato de que as crenças de autoeficácia seriam muito melhor preditoras do 
comportamento e/ou desempenho do que as expectativas de resultado. 
 Bandura (1977) defendia, igualmente, que a capacidade de aprender 
através da observação, permite aos indivíduos evitar algumas tentativas e erros 
fatais. Este autor sugeriu, inclusivamente, que os observadores aprenderiam 
mais rápido do que os que executam o comportamento, porque estes precisam 
dedicar uma atenção particular ao seu próprio desempenho não podendo, por 
isso, atender de igual modo, às consequências. De um modo geral, os Homens 
criam regras a partir das suas experiências passadas e da observação, 
segundo as quais decidirão quando e como irão usar determinado 
comportamento para alcançar um resultado desejado. 
 O trabalho teórico de Bandura (1977, 1986) no qual se fundamenta o 
treino da modelagem do comportamento. Segundo o autor, para que este treino 
seja efetivo, o processo de modelagem deve envolver quatro subprocessos. 
Simplificando: para que exista uma aprendizagem efetiva com este tipo de 
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treino, é necessário que o sujeito observe o que o modelo faz, recorde o que o 
modelo fez, execute o que o modelo fez e, mais tarde, quando se tornar 
necessário, queira utilizar o que aprendeu (Decker; Nathan, 1985).  
         A modelagem consiste na exibição do comportamento através de um 
modelo. O processo de retenção inclui a codificação simbólica, organização 
cognitiva, e o ensaio simbólico (ajudam o observador a reter o que o modelo 
apresentou). Durante o ensaio comportamental, o sujeito ensaia efetivamente o 
desempenho que viu demonstrado pelo modelo e pode generalizá-lo a outras 
situações. O feedback deve ser dado pela pessoa que dá o treino e/ou pelos 
outros observadores, à medida que o sujeito vai ensaiando de modo a poder 
afiná-lo e aproximá-lo o mais possível do comportamento demonstrado pelo 
modelo. Por fim, dá-se a transferência para a situação real, que deve ser 
sempre acompanhada de reforços construtivos.  
 Paivio (1985) sugeriu que a imaginação exerce um papel motivacional 
ao mediar o comportamento motor. Deste modo, segundo o mesmo autor, o 
comportamento motivado (que se traduz na frequência, persistência e 
eficiência da prática de competências de desempenho) poderia ser fortalecido 
pela visualização do desempenho desse mesmo comportamento motor. Na 
perspectiva de Martin e Hall (1995), dado que as expectativas de eficácia 
determinam a quantidade de persistência e esforço despendido para completar 
uma dada atividade, a imaginação pode ser a fonte de informação de eficácia 
que, por sua vez, pode influenciar a motivação para a prática. 
 Na concepção de Feltz (1984), se o sujeito se imaginar a executar com 
sucesso determinada tarefa, convence-se a ele próprio que é capaz e que 
possui as competências necessárias para executar com sucesso a tarefa 
imaginada. Assim, Martin e Hall (1995), procuraram observar se os sujeitos que 
utilizassem a visualização mental passariam mais tempo a praticar uma 
determinada tarefa e se teriam uma autoeficácia, relativa à tarefa, mais elevada 
que o grupo de controle. Os resultados demonstraram que os indivíduos 
sujeitos ao tratamento de visualização mental passavam, significativamente, 
mais tempo a praticar a tarefa do que os sujeitos do grupo controle. 
Adicionalmente, também estabeleciam objetivos mais elevados para eles 
próprios, tinham autoexpectativas mais realistas e aderiam mais ao programa 
de treino fora do laboratório. 
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 O conceito de autoeficácia pode ser aplicado a uma variedade de 
condições de saúde, incluindo a de dor crônica. Estudos sobre autoeficácia e 
dor mostraram que as crenças de autoeficácia relacionam-se com 
incapacidade, tolerância à dor, manifestação de comportamentos dolorosos e 
sintomas depressivos (LITT, 1988; CIPHER et al., 1997; ARNSTEIN., 2000; 
ASGHARI, 2001). 
 Tais crenças são importantes para a autorregulação e motivação em 
direção a mudanças de objetivos e expectativas de resultados. Então, a crença 
na autoeficácia e outras variáveis contribuem para a autorregulação do 
comportamento (SCHOLZ et al., 2002; SOUZA; SILVA et al., 2002). Um forte 
sentido de competência facilita os processos cognitivos, o desempenho, o 
enfrentamento a situações adversas e deixa o indivíduo menos vulnerável à dor 
(GRIVA, MYERS; NEWMAN, 2000; SCHOLZ, COLS, 2002). O sentido de baixa 
autoeficácia, por outro lado, se associa a ansiedade, depressão, solidão e 
baixa autoestima. 
 Autoeficácia elevada é capaz de predizer a intenção de deixar de 
fumar, a adesão em programas, comportamentos de autocuidado, melhor 
funcionalidade e diminuição de sintomas físicos e psicológicos (BECK et al., 
1981; ANDERSON et al., 1995; LEV, 1997).  
 A literatura internacional mostra que autoeficácia está relacionada com 
a percepção da dor e com a funcionalidade física e psíquica dos indivíduos 
com dor crônica. Os estudos mostraram correlação inversa entre autoeficácia 
e comportamentos dolorosos, depressão e incapacidade, isto é, sujeitos com 
autoeficácia elevada apresentaram melhor funcionalidade, humor mais 
positivo, menos comportamentos dolorosos, menos sintomas depressivos, 
menos desesperança e menos angústia emocional (BUESCHER et al., 1991; 
JENSEN et al., 1994; ANDERSON et al., 1995; LEFEBVRE et al., 1999).  
 
 
2.5 CINESIOFOBIA  
 
 Cinesiofobia é entendida como medo excessivo, irracional e debilitante 
do movimento e da atividade física, que resulta em sentimentos de 
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vulnerabilidade à dor ou em medo de reincidência da lesão (LETHEM et al., 
1983). 
 O receio de uma lesão poderá constituir uma importante limitação da 
função do indivíduo e um obstáculo à retomar o estado funcional apresentado 
antes da lesão (KVIST, 2004; LEE; KARIM; CHANG; 2008). Este debilitante e 
excessivo medo de realizar movimento e atividades funcionais, provocado pelo 
temor de recaídas ou o medo de nova lesão, é descrito como cinesiofobia 
(KORI, 1990), atingindo os fatores neurobiológicos e psicológicos que se 
associam à dor, bem como os componentes relacionados com a confiança para 
realizar o movimento (VLAEYEN, 1995). 
 Na última década, o papel do medo da dor, sua associação com 
alterações comportamentais durante os movimentos e o desenvolvimento de 
dores músculo-esqueléticas crônicas têm sido alvo crescente no interesse 
científico (CROMBEZ,  et al. 1999., SEVEREIJNS, et al., 2005). Considerando 
o caráter biopsicossocial para entendimento da dor crônica, Vlayen et al., 
(1999). propuseram um modelo baseado no medo da dor associada ao 
movimento (cinesiofobia). De acordo com este modelo, podem ser considerados 
dois tipos de comportamento perante a dor, o comportamento confrontador e 
o comportamento evitador (VLAEYEN, 1999). Os indivíduos que apresentam o 
perfil confrontador acreditam que a presença de dor não representa e/ou 
justifica que suas atividades devam ser limitadas e enfrentam a dor de forma 
ativa, ou seja, sem interromper ou modificar suas atividades funcionais, na 
busca da melhora. Entretanto, os indivíduos com perfil evitador apresentam 
medo do movimento e acreditam que o movimento e as atividades estão 
diretamente relacionados a uma piora do quadro álgico e assim se comportam 
de forma a evitar atividades, o que pode contribuir para a cronicidade da dor 
(VLAEYEN et al., 2002; PICAVET et al., 2002). Vlaeyen, et al, (1995) citam 
que a incapacidade autorrelatada demonstra maior associação com 
cinesiofobia do que com gravidade da dor, e desempenha um papel negativo no 
resultado da reabilitação de dor musculoesquelética (VLAEYEN et al., 2000). 
Além disso, as reduções do medo estão relacionadas com reduções de 





3.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO  
 Estudo quase-experimental, com delineamento pré e pós-tratamento 
(THOMAS; NELSON, 2010) (Figura 2). 
 
Submissão do projeto ao comitê de ética em pesquisa (HC/UFPR) 
 
Recrutamento das participantes (Ambulatório de Reumatologia do HC/UFPR) 
Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
1ª Etapa: Constituição dos grupos experimentais e controle (n total =17) 
 
Grupo Treino Força 
(GTF- n= 6) 





2ª Etapa: Avaliações físicas e funcionais. 
Familiarização testes de Força máxima e isométrica. 
 
1º dia: Foot up and go 
Teste de Caminhada 6m (TC6) 
Teste de sentar e levantar da cadeira 
Avaliações Antropométricas: Massa 
corporal (kg), Estatura (cm), IMC 
(Kg/m2), CA (cm). 
Familiarização teste de força máxima 
isométrica- CVIM 
2º dia: Escala Visual Analógica de dor (EVA) 
Limiar de dor (coxa) Algomêtro (dolorimetria). 
Preenchimento dos questionários de 
cinésifobia, autoeficácia,  
Teste de CVIM- Força isométrica máxima 
Familiarização do teste de 1RM (Uma 
repetição máxima força dinâmica). 
 
3º dia: Teste de 1RM (Uma repetição máxima dinâmica) 
 
 3ª Etapa: Intervenção  
Treino de Força (GTF) 
 




18 sessões treinamento 
de força 
Exercícios: Extensora, 
Flexora e Leg press 
 
18 sessões de treino força 
associado à prática de imaginação. 
Exercícios: Extensora, Flexora e Leg 
press (Exercícios de imaginação 12 
a 15 min de treino mental após 
treino motor). 




4ª Etapa: Mesmos testes aplicados (1º, 2º e 3º dia de avaliação) após período 
de intervenção (18 sessões).  
 
5ª Etapa: Mesmos testes aplicados (1º, 2º e 3º dia de avaliação) após período 
15 dias sem treinamento 
 
Figura 2: Desenho do estudo  
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3.2. PARTICIPANTES DO ESTUDO 
 A seleção das participantes do estudo foi de forma intencional, por 
conveniência, a fim de atender aos objetivos do estudo. Participaram da 
pesquisa mulheres com fibromialgia, na faixa etária entre 18 e 55 anos, 
diagnosticadas, conforme os critérios do Colégio Americano de Reumatologia. 
O diagnóstico foi realizado pelos médicos reumatologistas do Ambulatório de 
Reumatologia do Hospital de Clínicas (HC) da Universidade Federal do Paraná, 
Curitiba – Paraná. A partir do diagnóstico, as participantes foram convidadas a 
participar do estudo, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos do HC da UFPR. Os indivíduos foram incluídos no estudo após o 
esclarecimento detalhado das finalidades da pesquisa e da obtenção do 
consentimento escrito.  
 
3.2.1 Critérios de inclusão  
 
 Ter diagnóstico médico de Fibromialgia, de acordo com os critérios do 
Colégio Americano de Reumatologia. Apenas indivíduos do sexo feminino, 
devido à necessidade de controlar diferenças morfo-esqueléticas entre os 
gêneros (KUBO et al., 2003), que poderiam mascarar os resultados obtidos. 
Somente participantes na faixa etária de 18 a 55 anos.  
 
3.2.2 Critérios de exclusão  
 
 Mulheres com comprometimento neurológico que as impedissem de 
responder a questionários e desenvolver os exercícios físicos propostos.  
 Mulheres que apresentassem índice de massa corporal (IMC) ≥ 40 
Kg/m2; insuficiência cardíaca; distúrbios da tireóide não controlados. 
 Doenças coronárias, devido ao esforço durante o treinamento. 
 Doenças reumáticas como: osteoartrite, artrite reumatóide, tendinites de 
membros inferiores e osteoporose acentuadas que impedissem a execução de 
movimentos. 
 Qualquer tipo de problema clínico que interferisse na execução de 
movimentos dos membros inferiores durante o período de coletas, tais como 
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próteses ou dificuldade em executar a marcha, ou seja, que não 
apresentassem passadas cíclicas sem interrupções. 
Todas as informações foram obtidas no ambulatório de Reumatologia do 
Hospital HC de Curitiba. 
  Do total de 60 mulheres que aceitaram participar da pesquisa, somente 
50 atenderam aos critérios de inclusão e exclusão. Destas 50 mulheres 45 
compareceram ao local da coleta, e assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (APÊNDICE I), aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná – HCUFPR 
(CEP/HC 350.581) (ANEXO VIII). Após a assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, realizaram todas as avaliações previstas, 
em três dias de testes.  
 As participantes foram divididas em três grupos, sendo que o grupo 
Treino Força (GTF) ficou com 13 integrantes, o Grupo prática combinada 
(GPC) ficou com 13 integrantes e o Grupo controle (GC) com 19 integrantes.  
 As integrantes do grupo controle foram avisadas que após o período de 
intervenção, poderiam participar de ambos treinamentos, porém nenhuma 
integrante do grupo controle quis participar de um dos dois treinamentos após o 
término. Antes do término do treinamento houve perda amostral nos três 
grupos. Cinco mulheres do GTF pararam o treinamento por motivos de trabalho 
relatados pelas participantes. No GPC houve desistência de 6 mulheres, e no 
GC 10 mulheres. Os motivos foram trabalho, falecimento na família, cuidar de 
netos e dificuldades financeiras.  
 Devido à perda amostral do pré para o pós-teste, foram avaliadas 24 
mulheres. No entanto, concluíram o período de retenção apenas 17 mulheres, 
sendo 6 no GTF, 5 no GPC e 6 no GC. Dentre os motivos da ausência das 
participantes do pós-teste para a retenção foram: cirurgia, queda da escada, 
impossibilidade em vir fazer os testes, trabalho, cuidar da mãe e motivos 
pessoais não descritos pelas participantes. Retenção é um período em que as 
integrantes de ambos os grupos não executam o treinamento de força e de 
imaginação, com intuito de verificar as possíveis perdas em um período de 




 O passo a passo para a composição dos grupos experimentais e 















































Assinaram o termo de consentimento (n=45) 
Atenderam aos critérios de inclusão e exclusão 
(n=50) 




Grupo Prática Combinada 
GPC) 
(n=13) 




Grupo Treino Força (n=8) 
(excluídas 5 mulheres) 
 
Grupo Prática Combinada (n=7) 
(excluídas 6 mulheres) 
 
Grupo Controle (n=9) 




(excluídas 2 mulheres) 
 
GPC (n=5) 
(excluídas 2 mulheres) 
 
GC (n=6) 





 As avaliações foram divididas em três dias, correspondentes às três 
fases de avaliações: pré- teste, pós- teste e retenção. Todas as avaliações 
foram realizadas no Centro de Estudo do Comportamento Motor (CECOM) da 
Universidade Federal do Paraná. 
 No primeiro dia, as participantes realizaram os testes funcionais Foot up 
and GO, Teste de Caminhada 6m (TC6) e teste de sentar e levantar da 
cadeira. Fizeram avaliações antropométricas: Massa corporal (kg), Estatura 
(cm), IMC (Kg/m2) e CA (cm) e a familiarização do teste de força máxima 
isométrica- CVIM. No segundo dia de avaliação, as participantes realizaram os 
testes: Escala Analógica de Dor, Limiar de dor (coxa) Algomêtro, além de 
preencher os questionários de cinésifobia, autoeficácia, teste de CVIM- Força 
isométrica máxima, bem como a familiarização do teste de 1RM (Uma 
repetição máxima força dinâmica). No terceiro e último dia de avaliação foi 
realizado o teste de 1RM (Uma repetição máxima dinâmica). 
 
 
3.3.1. Avaliação da intensidade da dor  
 Dois instrumentos foram utilizados para mensurar a dor. A Escala 
Analógica de Dor (EVA) e o algômetro. 
 A EVA é uma escala validada internacionalmente, utilizada para 
mensuração da intensidade da dor. Consiste numa linha horizontal, ou vertical, 
com 10 centímetros de comprimento, que tem assinalado numa extremidade a 
classificação ―Sem Dor‖ e, na outra, a classificação ―Dor Máxima‖. A 
participante tem que fazer uma cruz, ou um traço perpendicular à linha, no 
ponto que representa a intensidade da sua dor (ANEXO I). Mede-se, 
posteriormente, em centímetros, a distância entre o início da linha (que 
corresponde à zero) e o local assinalado, obtendo-se, assim, classificação 
numérica que foi assinalada na folha de registro. Este instrumento tem sido 
considerado sensível, simples, reproduzível e universal, isto é, pode ser 
compreendido em distintas situações onde há diferenças culturais ou de 
linguagem do avaliador, clínico ou examinador. Geralmente utiliza-se a 
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classificação ―Sem Dor‖ = 0; ―Dor Ligeira‖ = 1 a 2; ―Dor Moderada‖ = 3 a 5; ―Dor 
Intensa‖ = 6 a 8; ―Dor Máxima‖ = 9 a 10 (PORTUGAL, 2003). 
 Outro instrumento utilizado para mesurar a dor foi o algômetro de 
Fischer (PAIN DIAGNOSTICS & THERMOGRAPHY, EUA). A participante foi 
posicionada em pé, em posição ortostática, com os pés unidos. Utilizou-se uma 
fita antropométrica flexível e inextensível, com resolução de 0,1 cm da espinha 
Ilíaca anterior superior até a patela (somente do lado direito). A média entre 
essas duas medidas foram anotadas para que nas avaliações subsequentes 
(Pós-teste e Retenção) fossem mensuradas no mesmo local com o intuito de 
padronizar o teste. Um ponto de giz era feito sobre a roupa da participante na 
média entre os dois pontos. A participante deveria sentar em uma cadeira para 
que pudesse ser feita a avaliação. O algômetro foi aplicado no músculo vasto 
lateral (Figura 4), O procedimento foi realizado nos três grupos pela mesma 
avaliadora, seguindo o método de pressão perpendicular de uma extremidade 
do algômetro à superfície da pele, e um manômetro que registra essa pressão. 
O escore obtido de cada participante foi utilizado para quantificar o limiar de dor 




Figura 4: Aplicação do algômetro 
 
 
3.3.2 Avaliações Antropométricas  
 Na avaliação antropométrica, mensurou-se a massa corporal (kg) e a 
estatura (cm) conforme o Anthropometric Standardization Reference Manual 
(LOHMAN, ROCHE, MARTOREL, 1988) para a obtenção do IMC, expresso em 
kg por m2, que foi classificado segundo a Organização Mundial da Saúde 
(WHO, 2000). A massa corporal foi mensurada por meio de balança digital 
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máxima de 150 kg e resolução de 100 gramas, com a participante descalça, 
posicionada em pé no centro da plataforma, com os braços ao longo do corpo e 
utilizando o mínimo de roupa possível. A estatura foi mensurada por meio de 
estadiomêtro fixo na parede, com resolução de 0,1 cm, com a participante em 
posição ortostática, pés descalços e unidos, superfícies posteriores do 
calcanhar, cinturas pélvica e escapular e região occipital em contato com o 
instrumento de medida e a cabeça no plano horizontal de Frankfurt, ao final de 
uma inspiração máxima. Tanto para a circunferência da cintura quanto do 
quadril utilizou-se uma fita antropométrica flexível e inextensível com resolução 
de 0,1 cm. No caso da circunferência da cintura, aplicou-se a fita acima da 
crista ilíaca, paralela ao solo, com o individuo em pé, com o abdômen relaxado 
e com os braços ao longo do corpo e os pés unidos. Considerou-se obesidade 
abdominal valores iguais ou acima de 80 cm, conforme proposto pela 
Organização Mundial da Saúde (WHO, 1998). Para a circunferência do quadril, 
aplicou-se a fita ao redor da maior protuberância encontrada nesta região. De 
posse destas duas variáveis foi calculada a razão cintura-quadril (RCQ). 
 Tanto para a massa corporal quanto para a estatura e para a 
Circunferência da cintura e do quadril foram adotadas a media de três 
mensurações 
 
3.3.3 Funcionalidade  
 A funcionalidade foi avaliada por testes que mensuram a capacidade 
aeróbia e agilidade. Estes testes envolvem atividades globais relacionadas à 
caminhada e ao sentar e levantar de uma cadeira, ou seja, atividades do 
cotidiano das participantes. 
Avaliação da capacidade aeróbia- Teste de Caminhada de 6 minutos  
 O teste de 6 minutos foi utilizado para avaliar a capacidade aeróbia. 
Avalia a distância máxima que pode ser caminhada em 6 minutos. A distância 
foi registrada em metros. Foi realizado em um corredor plano de 30 metros de 
comprimento e 1,5 metros de largura (PANKOFF et al., 2000). As participantes 
foram instruídas a caminhar o mais rápido possível durante 6 minutos. Quanto 
maior a distância percorrida, maior é a capacidade aeróbia. 
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Avaliação da agilidade e Equilíbrio Dinâmico - Teste Foot up and Go 
 O Teste Foot up and Go é uma medida que envolve potência, 
velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico (PODSIADLO; RICHARDSON, 
1991). O teste consiste em levantar de uma cadeira, caminhar uma distancia 
de 8 pés, contornar um cone e retornar para a cadeira no menor tempo 
possível. O tempo de realização do teste foi registrado em segundos e, para 
analise, foi considerada a melhor de duas tentativas. O movimento foi 
demonstrado e foi solicitado que a participante realizasse uma tentativa antes 
do teste (Figura 5). Quanto menor o tempo de execução em segundos, maior a 
agilidade e equilíbrio dinâmico. 
 
   
Figura 5 Teste foot up and GO: agilidade e equilíbrio dinâmico 
GOES (2010) 
 
Avaliação da força de membros Inferiores – Teste de Levantar e sentar da 
Cadeira em 30 segundos  
 Este teste avalia a agilidade/força de membros inferiores. Os indivíduos 
permanecem sentados em uma cadeira (encostada na parede), com o dorso 
ereto, pés apoiados no chão e membros superiores cruzados sobre o tórax. Ao 
sinal do avaliador, o indivíduo deve levantar-se, permanecer totalmente em pé 
e, então, retornar à posição inicial. O avaliado é encorajado a sentar-se 
completamente o maior número possível de vezes em 30 segundos 
(MATSUDO et al , 2004). Quanto maior o numero de repetições em 30 










Fonte: RIKLI & JONES (1999) 
Figura 6 Teste de sentar e levantar da cadeira 
 
3.3.4 Avaliação da Capacidade de Imaginação  
 A avaliação da capacidade de imaginação foi necessária porque muitos 
indivíduos diferem na sua capacidade de gerar imagens vívidas e controláveis, 
o que poderia interferir na efetividade do programa de imaginação proposto 
como estratégia de intervenção (STEFANELLO, 2007; 2009). Para a avaliação 
da capacidade imaginação foi utilizado o Questionário de Imaginação Visual e 
Cinéstesica, versão reduzida (KVIQ-10), desenvolvido por Malouin et al, (2007). 
 O questionário é composto por 10 itens, cuja pontuação varia de 1 a 5 
para ambas escalas. Determina o quão vividamente o individuo é capaz de 
visualizar ou sentir um movimento. Quanto maior a pontuação, maior é a 
capacidade visual e cinestésica. O KVIQ-10 foi traduzido do instrumento 
original para a língua portuguesa por Silva (2011) seguindo os procedimentos de 
tradução e tradução reversa, nos mesmos moldes de outros estudos (COSTA; 
SAMULSKI, 2005; REIS; HINO; AÑEZ, 2010), (Anexo IV).  
 Foi solicitado aos indivíduos que imaginassem os movimentos contidos 
no instrumento (KVIQ-10) para ambos os lados do corpo (membro preferido e 
não preferido). Os indivíduos deveriam estar sentados eretos. A examinadora 
demonstrava o movimento e, então, o sujeito deveria executá-lo fisicamente 
uma única vez. Em seguida, o indivíduo retornava à posição inicial e imaginava 
o mesmo movimento que acabou de executar. As participantes deveriam 
marcar o quão vívida foi sua capacidade em sentir ou visualizar o movimento 





3.3.5 Avaliação da Autoeficácia  
 Escala de Auto-Eficácia para Dor Crônica (AEDC): validada por Salvetti 
e Pimenta (2005) para a língua portuguesa, a escala é composta de 22 itens, 
sendo divididos em três domínios: autoeficácia para o controle da dor (AED), 
autoeficácia para funcionalidade (AEF) e auto-eficácia para lidar com outros 
sintomas (AES). A escala é linear horizontal crescente, com pontos variando de 
10 a 100. O resultado 10 refere muita incerteza e 100 refere muita certeza. A 
soma dos três domínios fornece o escore total da escala. Quanto mais elevado 
o resultado, maior a autoeficácia, ou seja, melhor será a percepção de eficácia 
(ANEXO V). 
 A versão em português (AEDC) confirmam os três domínios e o número 
de itens em cada domínio foi, tal como proposto na escala original (CPSS). A 
confiabilidade, avaliada pelo alfa de Cronbach variou, de moderada a muito 
boa, para os domínios e foi considerada muito boa para a escala total. É 
possível obter-se um escore para cada domínio e a soma de todos os domínios 
fornece o escore total da escala. O escore máximo possível é 300 e o menor é 
30 (PIMENTA, SALVETI., 2005) 
 
3.3.6 Avaliação do medo do movimento (Cinesiofobia) 
 Para avaliar o medo em realizar movimento, a versão brasileira da 
Escala Tampa para Cinesiofobia, traduzida e adaptada por Siqueira et al. 
(2007) foi utilizada. Essa escala consiste em um questionário autoaplicável, 
composto de 17 questões que abordam a dor e intensidade dos sintomas e tem 
o propósito de avaliar o medo de movimento e/ou reincidência da lesão 
(ANEXO VI). 
 Os participantes devem indicar em qual extensão os itens são uma 
descrição verdadeira da associação assumida entre o movimento e a 
reincidência da lesão, em uma escala Likert de quatro pontos, a qual varia de 
―discordo totalmente‖ (um ponto) a ―concordo totalmente‖ (quatro pontos). 
Quatro itens (4, 8, 12 e 16) são inversamente avaliados. O escore final pode 
ser de, no mínimo, 17 e, no máximo, 68 pontos, sendo que, quanto maior a 




3.3.7 Avaliação da força isométrica máxima 
 A função muscular foi avaliada pelo pico de torque e a taxa de 
desenvolvimento de torque (TDT) por meio do teste de contração isométrica 
voluntária máxima (CIVM) dos grupos musculares dos extensores e flexores do 
joelho (Figura 7). Foi utilizado um sistema de medição de forcas que foi 
conectado a um computador, composto por uma célula de carga (Kratos, 
modelo CZC500), um conjunto de correias de fixação, uma placa conversora 
A/D (National Instruments, modelo NI USB 6218) e um amplificador (Kratos, 
modelo IK-1C) (PERSCH, 2008). O pico de torque correspondeu ao mais alto 
valor de torque obtido após o inicio da contração voluntaria e a taxa de 
desenvolvimento de torque foi determinada pelo coeficiente de inclinação da 
curva da força em função do tempo, descartando 20% dos valores iniciais e 
finai da curva obtida (PERSCH, 2008; BENTO et al., 2010).  
 A partir da célula de carga é que os dados de força com relação ao 
tempo foram obtidos. As participantes realizaram os testes de força sobre uma 
maca, posicionados em decúbito ventral durante a extensão e flexão de joelho. 
Para a realização da flexão e extensão do joelho as participantes foram 
posicionadas em decúbito ventral. Foi utilizado cinto com velcro para prender o 
cabo aos segmentos das participantes e realizadas uma sessão de 
familiarização para os dois movimentos envolvidos. Numa sessão seguinte, 
três tentativas máximas foram registradas e aquela com o mais alto pico de 
torque foi utilizada para análises futuras (BENTO et al., 2010). As participantes 
foram instruídas a realizar a contração o mais rápido e forte possível 
(tracionando a célula de carga com o segmento testado) e a manter a 
contração por um curto período de tempo (dois a três segundos). Os dois 
avaliadores impediram que as avaliadas usassem movimentos compensatórios 
durante a execução das tentativas (BENTO et al., 2010). Foi dado um minuto 
de repouso entre cada tentativa (PERSCH et al., 2009; BENTO et al., 2010). O 
pico de torque foi continuamente monitorado durante o teste e quando havia 
variação de torque maior que 10% da media do pico de torque para uma 
determinada tentativa, este era repetido (PERSCH et al., 2009). Os sinais de 
força-tempo foram amostrados com frequência de 1000 Hz (PERSCH et al., 
2009; BENTO et al., 2010). Foram avaliados os torques máximos isométricos 
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voluntários de flexão e extensão de quadril no membro inferior direito das 
participantes, nas posições demonstradas na Figura 7, conforme descrito por 
Bento et al. (2010). 
 A distância do ponto de fixação da célula ao centro articular foi 
determinada por meio de uma fita métrica e multiplicada pela força para o 
cálculo do torque muscular (N.m). A análise dos dados (taxa de 
desenvolvimento de torque, coeficiente de determinação da reta e torque) foi 
analisada por meio do programa Matlab - Mathworks Inc., versão 7.5. 
 
 
FIGURA 7 Representação esquemática da posição da célula de carga e dos sujeitos durante 
a realização dos testes de máxima contração isométrica voluntária (reproduzido por Bento et 
al., 2010). 
 
3.3.8 Avaliação da força dinâmica máxima (1RM)  
 
 Para avaliar a força dinâmica máxima foi utilizado o teste de 1RM, que 
consiste na maior quantidade de peso que pode ser movida em uma única 
repetição, respeitando a amplitude total do movimento (NIEWIADOMSKI et al., 
2008). Três aparelhos foram utilizados para os testes: cadeira extensora, 
cadeira flexora e aparelho leg press 45º.  
 De modo geral, mulheres com fibromialgia apresentam força máxima de 
membros inferiores menores do que mulheres saudáveis da mesma idade 
(VALKEINEN et al., 2008), que contribui para a diminuição da capacidade 
funcional (OKUMUS et al., 2006). Destaca-se que a força muscular é um dos 
componentes essenciais da aptidão física, a qual representará a habilidade de 
um indivíduo encontrar a variedade de demanda física para seu trabalho e 
outras atividades do dia-a-dia (BIRCAN et al., 2008; HORTOBÁGYI et al., 
2003). 
 Foi realizada uma sessão de familiarização (2º dia de teste) com os 
procedimentos do teste, de acordo com o protocolo de Bento et al. (2010), 
porém com uma familiarização, diferente de Bento et al (2010) que fizeram 
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duas familiarizações. Iniciando com um período de 5 a 10 minutos de 
aquecimento geral na esteira. As participantes realizaram duas séries de 10 
repetições, com carga leve e com o objetivo de aprender o movimento. As 
participantes descansaram por 15 mim para que fossem realizadas as 8 
repetições com um peso estimado de 50% de 1RM e mais uma série de 3 
repetições a 70% de 1RM (BROWN; WEIR, 2001). 
 A ordem para a realização dos testes foi: cadeira extensora, cadeira 
flexora e leg press. Na cadeira extensora, as participantes permaneceram 
sentadas, costas totalmente apoiadas no encosto da cadeira e joelhos em 
ângulo de 90º. Na cadeira flexora, as participantes permaneceram sentadas, 
costas totalmente apoiadas no encosto da cadeira e pernas completamente 
estendidas e apoiadas no aparelho. No aparelho leg press, as participantes 
foram posicionadas de maneira a formar um ângulo 90º entre o tronco e a 
coxa, com as costas e a cabeça totalmente apoiadas. Os testes foram 
realizados no terceiro dia de teste.  
 Após aquecimento, as participantes realizaram até 5 tentativas para 
encontrar a carga correspondente a 1RM, ou seja, aquela em que foi possível 
realizar apenas uma repetição. As participantes tiveram  2 minutos de intervalo 
entre cada repetição (tentativa), e no mínimo 5 minutos de intervalo na 
transição entre os aparelhos. 
 
3.4 PROGRAMAS DE INTERVENÇÃO 
 
 Os programas de intervenção, no Grupo Treino de força (GTF) e no 
Grupo de Prática Combinada (GPC), foram realizados no Centro de Educação 
Física e Desportos da Universidade Federal do Paraná (CED / UFPR), no 
período tarde. A duração do treinamento foi de 18 sessões (45 dias), três vezes 
por semana, tendo duração de 30 minutos cada. O Grupo controle não foi 
submetido a nenhum tipo de intervenção. 
 O protocolo de intervenção correspondente a cada um dos grupos 







3.4.1.Protocolo de intervenção para o Grupo Treino Força 
 O protocolo de treinamento de força foi realizado na sala de musculação 
do Centro de Educação física e Desportos (CED). As participantes estavam 
sob orientação da pesquisadora e de um estagiário de Educação Física 
devidamente treinado. O aquecimento era realizado na esteira com uma 
caminhada de 5 a 8 minutos. Em seguida as participantes realizavam os três 
exercícios de membros inferiores sempre na mesma sequência: cadeira 
extensora, cadeira flexora e leg press (Apêndice II).  
 Os intervalos entre séries e entre exercício foram sempre de, no 
mínimo, 2 minutos. Após a realização do treino, as participantes realizaram 
exercícios de ―volta à calma‖, compostos por relaxamentos musculares, 
durante aproximadamente 10min. O reajuste da carga foi através do teste de 
1RM. Os exercícios de força muscular foram realizados com velocidade média, 
na fase excêntrica e concêntrica, de aproximadamente 2 segundos para cada 
fase. A intensidade e o volume de treinamento seguiram o modelo proposto por 
Wallerstein (2010) e podem ser visualizadas no Quadro 2.  
 O intervalo entre as séries de exercício foram de, no mínimo, 1min, a fim 
de propiciar a recuperação das participantes. O ajuste da carga durante o 
período do treinamento foi realizado a cada duas semanas e foi adaptado 
através do feedback das participantes quanto à sua dificuldade de execução. 
As participantes foram instruídas a realizar de 8 a 10 repetições. Se ao final, 
realizassem 10 repetições tranquilamente, foi necessário aumentar a carga.  
 
 
Quadro 1 – Periodização do treinamento de força ao longo de 6 semanas (18 
sessões) de treinamento. 
 
SEMANAS GTF (série e repetições) GPC(série e repetições) 
1 28 (60%)1RM 28 (60%)1RM 
2 28 28 
3 28 28 
4 38 38 
5 38 38 
6 48 48 
A base representa o número de séries, enquanto que o expoente representa o número de 
repetições. Os valores entre parêntesis indicam a intensidade do exercício e foram expressos 
em percentuais da carga máxima. A cada semana a carga foi aumentada conforme o feedback 




3.4.2 Protocolo de intervenção para o Grupo de Prática combinada 
          O protocolo para o treinamento de força muscular associado à prática de 
imaginação foi constituído por duas etapas: 1) pré condicionamento da prática 
de imaginação; 2) programa específico de imaginação associado à prática 
motora (prática combinada). 
3.4.2.1 Pré-Condicionamento da Capacidade de Imaginação  
 
Antes de iniciar o programa específico de prática combinada foram 
realizadas seis sessões de pré-condicionamento com intervalo de um dia entre 
elas. O protocolo seguido para esta fase tomou por base o protocolo proposto 
por SILVA (2011) para a treinabilidade da capacidade de imaginação das 
participantes. As sessões de pré-condicionamento foram realizadas na sala 
de avaliação do Centro de Educação Física e Desportos (CED), tendo duração 
de 12 a 15 minutos. Este procedimento visou melhorar a vivacidade das 
imagens visuais e cinestésicas e capacitar os indivíduos a fazerem uso da 
imaginação de forma mais eficaz durante o treinamento específico (BUFALARI 
et al., 2010) 
As praticantes, sentadas em uma cadeira de maneira confortável, 
receberam as orientações da pesquisadora sobre as atividades a serem 
imaginadas, obedecendo à seguinte sequência:  
 
-realizar um exercício de relaxamento orientado pela pesquisadora (de 2 a 3 
minutos);  
-observar a demonstração do movimento a ser imaginado;  
-executar fisicamente o movimento demonstrado;  
-realizar a imaginação direcionada (primeiramente na perspectiva visual e 
depois na perspectiva cinestésica), seguindo as orientações da pesquisadora, 
com destaques para os pontos chaves da tarefa imaginada. 
-Imaginar o movimento solicitado no mesmo ritmo da prática real 
(primeiramente na perspectiva visual e depois na perspectiva cinestésica. 
O protocolo de 6 exercícios imaginados nessa fase de pré-
condicionamento foi elaborado pela pesquisadora (APÊNDICE III), sendo 
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constituído pela execução de exercícios simples, de domínio motor das 
participantes, tais como: (1) Sentar e levantar da cadeira; (2) elevação dos 
braços para frente; (3) deslizar o pé para frente e para trás (pé direito); (4) 
Bater o pé no chão; (5) Inclinar o tronco para um lado e para o outro e 6) Levar 
a mão ao ombro oposto. 
Os três primeiros movimentos foram executados nas 3 primeiras 
sessões de pré condicionamento da capacidade de imaginação (1, 2 e 3). Os 
movimentos (4, 5 e 6 ) foram realizados nas ultimas três sessões. No intuito de 
acionar áreas motoras diferentes e prepará-las com exercícios simples do 
cotidiano, esse entendimento visual e cinestésico de um movimento.  
 
3.4.2.2 Programa específico de imaginação associado à prática motora  
 
 O programa específico de imaginação motora associada ao treinamento 
de força muscular foi realizado em dois ambientes. Os exercícios de força 
muscular foram realizados na sala de musculação do Centro de Educação 
Física e Desportos (CED) e foram idênticos àqueles realizados pelo GTF 
(descrito no item 3.4.3). A prática imaginada foi constituída pela execução 
mental dos mesmos exercícios realizados no treino de força. Para tal, as 
participantes deveriam realizar as seguintes atividades: (1) exercício de 
relaxamento; (2) imaginação dos movimentos na perspectiva visual; (3) 
imaginação dos movimentos na perspectiva cinestésica. A ordem da 
imaginação era a mesma da execução motora: exercício na máquina 
extensora, exercício na máquina flexora e leg press. 
 Para realizar a imaginação, as participantes foram divididas em 
pequenos grupos (3 indivíduos) devendo estar com olhos fechados e 
imaginarem os comandos dados pela pesquisadora. Todas deveriam 
permanecer em silêncio e em posição confortável (sentadas em uma cadeira) e 
realizar mentalmente as atividades propostas. .Para padronizar a prática da 
imaginação, foi feito uma gravação de áudio e reproduzida no notebook marca 
Asus 4GB. Em todas as sessões foi seguida a mesma ordem e tempo para a 





3.4.3 Grupo controle 
 O grupo controle não alterou sua rotina diária. Não foi submetido à 
nenhum programa de intervenção, participando apenas das avaliações (Pré-
Pós-Ret). 
 Ao final da pesquisa os integrantes do grupo controle puderam optar por 
uma das duas formas de intervenção (TF ou PC), porém nenhuma das 
integrantes optou em realizar um dos dois treinamentos. 
 
3.5 VARIÁVEIS E INSTRUMENTOS DO ESTUDO  
As variáveis, os instrumentos e as utilizadas no estudo, encontram-se no 
Quadro 2 
Quadro 2- VARIAVEIS E INSTRUMENTOS DO ESTUDO. 
VARIAVEIS INSTRUMENTOS 
DOR/ Limiar de dor EVA/ Algômetro  
Resistência aeróbia Teste de 6 minutos (TC6) 
Agilidade e equilíbrio dinâmico Teste foot up and go 
Força e potencia de MMII Teste de sentar e levantar da cadeira em 30‖ 
Força muscular dinâmica Teste de 1RM 
Força muscular isométrica Célula de carga (CIVM) 
Cinesiofobia Escala Tampa de cinesiofobia 
Autoeficácia Escala de Autoeficácia para dor crônica  
Imaginação KVIQ-10 (Escala visual e cinestésica) 
EVA: Escala Visual Analógica de Dor; MMII: Membros Inferiores; 1RM: 1 repetição máxima; 




3.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
 A descrição dos dados é apresentada pela média e desvio padrão. 
ANOVA de dois fatores com medidas repetidas foi utilizada para comparar o 
efeito do treinamento entre grupos (força e imaginação) e testagens (pré, pós e 
retenção). Os resultados foram ajustados através da correção Greenhouse-
Geiser nos casos de violação da esfericidade. Post hoc foram conduzidas, 
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utilizando a correção de Bonferroni nas variáveis que demonstraram diferenças 
significativas. Todas as análises foram realizadas com o Statistical Package for 
Social Sciences (versão 18,0 – SPSS, Inc., Chicago, USA), com um nível de 
significância de p<0,05.  
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4. RESULTADOS  
4.1CARACTERÍSTICAS INICIAIS DAS PARTICIPANTES 
 
Os três grupos apresentaram características iniciais semelhantes 
(p>0,05) em termos de estatura, massa corporal e idade e capacidade de 
imaginação). Os dados referentes à massa corporal, IMC e cintura abdominal 
indicam sobrepeso (Tabela 1). A capacidade de imaginação apresentada pelas 
participantes foi moderada. Todas as participantes obtiveram 90% de presença 
nas 18 sessões de treino oferecidas e apresentavam história de fibromialgia há 
4,17±1,81 anos. 
 
Tabela 1 Variáveis antropométricas e capacidade de imaginação  
 
  GRUPOS 
Variável 
Média DP Média DP Média DP 
G. C G. T. F G.P.C 
Idade (anos)    45,33±8,06 44,17±6,36 44±6 
Massa corporal (kg) 65,68±11,49 70,33±8,09 79,6±20,9 
Estatura (cm) 1,58±0,02 1,55±0,03 1,59±0,05 
IMC (kg/cm
2
)     26,3±5,27 29,27±3,7 31,16±7,62 
CA (cm) 91,58±13,83 96,33±4,32 103,8±16,39 
Cap. Imaginação (Score)      48,5±23,1 42,6 ± 13,2 45,6± 22,2 
GC: Grupo Controle GTF: Grupo Treino Força e GPC: Grupo prática Combinada 
 
4.2. FUNÇÃO MUSCULAR  
 
 Entre as variáveis de força muscular avaliadas, a ANOVA demonstrou 
que força dinâmica diferiu entre as testagens apenas nos grupos GTF e GPC 
(F2,28 = 19,080; p = 0,000), mas não diferiu entre os grupos (F2,14 = 1,678; p= 
0,222). Houve aumento significativo no GTF da condição pré-teste para o pós-
teste nas avaliações dos extensores do joelho (t = -3,785; p = 0,013) e leg 
press (t = -6,439; p = 0,001), respectivamente. Além disso, a força dos 
extensores do joelho aumentou no GPC do pré-teste para o pós-teste (t = -
5,221; p = 0,006) e manteve a diferença significativa do pré-teste para 
retenção, embora tenha reduzido após o término do período de intervenção 
(retenção) (t = -3,316; p = 0,029). 
  Similarmente, a força máxima, avaliada pelo teste de 1-RM no exercício 
de leg press, demonstrou alterações entre as testagens (F1,17 = 18,034; p = 
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0,000), e não diferiu entre grupos (F2,14 = 0,662; p= 0,531). A força máxima 
aumentou do pré-teste para pós-teste (t = -6,439; p = 0,001) e do pré-teste para 
retenção (t = -5,081; p = 0,004) no GTF. No GPC observou-se comportamento 
similar ao dos extensores do joelho, pois houve aumento do pré-teste para o 
pós-teste (t = -4,402; p = 0,012) e do pré-teste para retenção, embora tenha 
ocorrido diminuição da força após o término da intervenção (retenção) (t = -
2,783; p = 0,050).  
 As demais variáveis de força (pico de torque e taxa de desenvolvimento 
de torque) não diferiram entre as testagens e entre grupos (Tabela 2). 
 
Tabela 2 Efeito dos Treinamentos sobre Força Muscular 
    Pré Teste Pós Teste Retenção 




G. C 59,6 (7,8) 61,1 (7,3)  61,0 (7,9) 
G. T.F 68,1 (16,7)  *84,0 (9,0)   85,0 (10,3) 




G. C 52,5 (3,7) 51,8 (11,5) 49,3 (13,0) 
G. T. F 51,8 (8,2) 59,1 (3,4) 60,0 (3,3) 
G. P.C 53,2 (30,4) 60,4 (23,0) 64,4 (21,1) 
1-RM         
Leg press 
G. C 140,0 (37,2) 143,3 (37,1) 135,8 (32,6) 
G. T. F 149,8 (34,8) *200,3 (33,5) *200,8 (29,9) 
 G. P. C 145,2 (119,5) *203,2 (132,7) *194,6 (135,1) 
     
Torque 
Flexores   
(N.m) 
G. C 51,1 (10,7) 48,2 (10,4) 47,8 (18,0) 
G. T. F 53,9 (16,5) 53,4 (11,1) 56,7 (9,7) 
G. P.C 48,4 (41,1) 57,5 (35,4) 54,1 (24,4) 
TDT _Flex 
(N.m) 
G. C 0,58 (0,13) 0,55 (0,12) 0,56 (0,20) 
G.T. F 0,62 (0,19) 0,61 (0,12) 0,66 (0,10) 




G. C 121,3 (35,6) 125,8 (48,1) 129,5 (29,0) 
G T. F 180,2 (59,8) 207,1 (72,6) 172,1 (41,6) 




G. C 1,28 (0,26) 1,44 (0,55) 1,48 (0,32) 
G T. F 2,06 (0,68) 2,37 (0,82) 1,95 (0,46) 
G. P.C 1,87 (1,40) 2,32 (1,04) 2,11 (0,88) 
* Difere do Pré Teste (p<0,05) GC: Grupo Controle GTF: Grupo Treino Força e GPC: Grupo 
prática Combinada. TM: Torque máximo; TDT: Taxa de desenvolvimento de torque; N.m: Newton 
metro; N.m/s: Newton metro por segundo 




 Entre as variáveis perceptuais, a Cinesiofobia diminuiu no GPC da 
condição pré-teste para retenção (t = 3,929; p = 0,017). Não houve diferença 
entre os grupos (F2,14 = 1,863; p= 0,192). (Tabela 3). 
 
 A autoeficácia para dor crônica apresentou diferença significativa no 
GTF no domínio de autoeficácia para o controle da dor entre os resultados do 
pré-teste para o pós-teste (t=-5,264; p=0,003) e do pré-teste para retenção 
(t=3,410; p=0,019). Não houve diferença significativa entre os grupos (F2,14 = 
1,079; p= 0,367) para todos os domínios de autoeficácia. 
 
Tabela 3 – Efeito dos Treinamentos sobre autoeficácia e cinesiofobia  
    Pré-Teste      Pós-Teste   Retenção 
Média DP     Média DP    Média DP 
Cinesiofobia 
(ETC) 
G. C  447,1 (7,4)   45,0 (6,0)  45,6 (7,0) 
G. T. F   441,6 (8,4) 37,0 (4,8)  38,3 (6,5) 
G. P.C 48,8 (8,1) 38,4 (8,4) 
*38,6 (7,9) 
Eficácia Dor G. C  44,0 (22,3) 46,3 (13,2) 52,0 (7,7) 
G.T. F  51,3 (16,7) *74,6 (9,0) #52,0 (7,7) 
G. P.C 42,4 (29,3) 67,2 (21,0) 61,6 (30,8) 
          
Eficácia 
Funcional 
G. C  57,0 (25,3) 42,0 (7,6) 59,1 (12,1) 
G. T.F    60,1 (18,7) 76,3 (16,8) 71,6 (21,0) 
G.P.C 50,0 (35,7) 64,4 (23,1) 65,5 (26,3) 




G. C  48,1 (22,6) 37,9 (16,0) 50,8 (16,5) 
G T.F 50,6 (22,0) 65,5 (9,3) 65,4 (17,3) 
G.P.C 43,5 (29,8) 61,0 (33,3) 55,0 (28,3) 
* Difere do Pré Teste (p<0,05); # Difere do Pós Teste (p<0,05). 
 
4.4 FUNCIONALIDADE  
 
 A funcionalidade foi avaliada pelos testes de capacidade aeróbia 
(TC6), agilidade (Foot up and GO) e força dos membros inferiores (Teste de 
sentar e levantar da cadeira)  
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 Apenas a capacidade aeróbia e a força dos membros inferiores 
diferiram entre as testagens. Nenhuma das variáveis avaliadas diferiu entre os 
grupos (Tabela 4) 
 No GTF, a capacidade aeróbia aumentou do pré-teste para retenção 
(t=-4,487; p=0.006). A força de membros inferiores aumentou do pós teste para 
retenção (t = -2,988; p = 0,031). No GPC, a capacidade aeróbia aumentou do 
pré-teste para o pós-teste (t= -2,934; p=0,043). A força de membros inferiores 
aumentou do pré-teste para o pós-teste (t = -3,207; p = 0,033) e pré-teste para 
retenção (t = -4,811; p = 0,009). No GC, apenas a capacidade aeróbia diferiu 
do pós-teste para retenção (t= -3,014; p= 0,030). 
 
Tabela 4 – Efeito dos Treinamentos sobre Variáveis Funcionais 
    Pré Teste Pós Teste Retenção 
   Média DP    Média DP   Média DP 
Capacidade 
Aeróbia 
G. C 484,5 (88,3) 481,6 (43,7) #517,0 (57,8) 
G. T.F 497,8 (50,0) 524,3 (65,3) *539,5 (29,6) 
TC6 G. P.C 453,0 (72,9) *503,0 (46,1)  503,0 (34,4) 
     
Agilidade G. C 6,0 (1,2)  6,1 (0,5)      6,0 (0,6) 
Foot up and Go G. T.F 6,1 (0,7)   5,9 (0,7)      5,9 (0,7) 
 G. P.C 6,9 (1,7)  6,2 (1,0)      6,1 (1,2) 
     
Força         
TSLC 
G. C 11,3 (1,6)  11,8 (1,1)    12,1 (1,1) 
G. T. F 12,1 (2,7)  12,3 (1,8)   #14,0 (1,5) 
  G P.C  11,0 (2,3) *12,2 (2,5)    *12,8 (1,7) 
TC6: teste dos 6 minutos; 8-Ft: Foot up and Go; TSLC: Teste de sentar e levantar da cadeira. * 
Difere do Pré Teste (p<0,05); # Difere do Pós Teste (p<0,05); 
 
 
4.5 INTENSIDADE E LIMIAR DE DOR  
 
 A intensidade da dor foi avaliada pela Escala Analógica de Dor (EVA) 
e o limiar de dor por um dolorímetro (Algometro). 
 A Tabela 5 demonstra que não houve diferenças significativas entre as 
testagens (F1,16 = 1,359; p=0,268) e entre os grupos (F2,14= 1,415; p= 0,276) 






Tabela 5 – Efeito dos Treinamentos sobre limiar de dor. 
    Pré-Teste    Pós-Teste Retenção 
Média DP    Média DP   Média DP 
Limiar Dor 
(Algômetro) 
G. C  5,6 (1,4) 8,4 (1,6) 7,9 (1,9) 
G. T. F 9,1 (5,0) 9,4 (0,9) 7,1 (3,0) 
G. P.C 6,4 (2,8) 8,0 (1,8) 8,8 (1,7) 
          
Analógica 




6,2 (2,4) 8,2 (3,4) 5,5 (4,6) 
G. T.Força    7,6 (2,7) 5,8 (4,2) 6,3 (4,0) 
G. P.C 5,8 (3,8) 6,8 (3,2) 8,1 (2,6) 
* Difere do Pré Teste (p<0,05); # Difere do Pós Teste (p<0,05). Algômetro: Kg/cm2 





5 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS  
 
 Os treinamentos de força muscular (CORRALES; LORA, 2007; 
KINGSLEY et. al, 2006 ,) e de imaginação (STEFANELLO, 2007; 2009), como 
estratégias de intervenção para indivíduos com fibromialgia, foram pouco 




5.1 FUNÇÃO MUSCULAR 
 
5.1.2 Força dinâmica 
 
 As avaliações referentes à função muscular demonstraram que não 
houve diferenças entre os grupos após os programas de intervenção 
propostos, realizados durante seis semanas, com três sessões semanais. No 
entanto, observou-se que os grupos de Treinamento de Força Muscular (GTF) 
e de Prática Combinada (GPC) apresentaram melhora entre as testagens, o 
que indica que ambos os programas promoveram mudanças na função 
muscular das participantes do estudo, quando avaliada pelos testes de 
extensores do joelho e leg press (Tabela 2). 
 No GTF, a força dinâmica dos extensores do joelho, quando avaliada na 
máquina extensora, aumentou do pré para o pós-teste, enquanto que no GPC 
o aumento ocorreu tanto do pré para o pós-teste como do pré-teste para a 
retenção, embora a força muscular tenha reduzido após o término do período 
de intervenção (retenção). Quando os grupos foram avaliados no leg press, 
observou-se que o GTF melhorou a força dinâmica do pré para o pós-teste e 
do pré-teste para a retenção. No entanto, no GPC, a força dinâmica melhorou 
do pré para o pós-teste, havendo redução nesta melhora após o período de 
retenção. 
 Estudos que investigaram o efeito do treinamento de força muscular em 
indivíduos com fibromiagia (FM) e idosos, encontraram efeitos positivos do 
treinamento de força sobre os sintomas da FM, principalmente em relação 
treinamento de força muscular (HÄKKINEN et al., 2001; HÄKKINEN et al., 
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2002; KINGSLEY et al., 2005; KINGSLEY et al., 2010; VALKEINEN et al., 
2004; VALKEINEN et al., 2006; FIGUEROA et al. 2008; HOOTEN et al., 2012; 
JONES et al., 2002). 
 De fato, estudos têm demonstrado que a prática da atividade física tem 
sido associada às alterações no músculo esquelético, aumentando a 
capacidade de produção de força. Da mesma forma, a ausência desta prática 
provoca adaptações contrárias, refletindo na perda de força muscular. O uso 
sistemático da musculatura na realização de uma atividade também tem sido 
relacionado à produção de adaptações no sistema músculo-esquelético tanto 
em indivíduos jovens quanto em idosos (MORITANI; DEVRIES 1978; 
CAIOZZO., 1981; LEMES et al., 1978; KITAI., 1989). 
 Dentre os resultados encontrados, destaca-se que no GPC a melhora na 
força dinâmica com o programa de intervenção baseado na imaginação pôde 
ser observada após duas semanas do término da intervenção, tanto nos 
resultados obtidos na máquina extensora como no aparelho de leg press. O 
que sugere um efeito positivo da imaginação sobre a função muscular, 
diferente do encontrado para os grupos de força e controle. 
 A literatura científica tem apontado que a prática da imaginação, 
combinada e alternada com a prática física, é mais eficaz do que qualquer uma 
das duas sozinhas. Alguns estudos (LUTZ, 2003; GUILLOT, et al., 2007) 
demonstraram que durante a imaginação há ativação neuromuscular similar à 
prática real, fornecendo informação proprioceptiva para o sistema nervoso 
central, influenciando e modificando os esquemas motores. Fadiga et al.(1999) 
também encontraram evidências de que a excitabilidade corticoespinhal 
durante imaginação muda de forma semelhante ao movimento real. Tais 
argumentos são corroborados por Stefanello, Marques e Rodacki (2010), que 
investigaram os efeitos do treinamento da imaginação no lançamento do dardo, 
ressaltando que ao imaginar-se vividamente realizando uma ação, os sujeitos 
podem ativar vias neurais similares à execução física de determinado 
movimento, fortalecendo suas condições neurais, de modo que a execução 
física posterior é facilitada. Autores como Hashimoto e Rothwell (1999), Gould, 
Weinberg e Jackson (1980) também descobriram que os indivíduos convidados 
a imaginar mostraram mudanças motoras no córtex motor semelhantes aos 
esperados durante flexão real. Tais achados podem explicar a capacidade de 
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melhorar a aquisição de habilidades motoras encontradas no presente estudo, 
as quais se mantiveram após o período de retenção, embora se tenha 
observado redução dos ganhos obtidos pela prática da imaginação em relação 
ao pós-teste.  
 Alguns autores (ELLINGSON et al., 2012; HURLEY et al., 2011; 
HAUSER et al., 2010b), afirmam que com o treinamento, os resultados podem 
ser satisfatórios, não se observando o mesmo quando a musculatura pára de 
ser trabalhada. Nesse sentido, pode-se esperar o mesmo comportamento com 
a interrupção da prática imaginada. O fato de ter-se observado diminuição nos 
níveis de força muscular do pós-teste para a retenção no presente estudo, 
pode ser atribuída ao fato de as adaptações neurais e propriedades 
musculares terem relação com a capacidade de o sistema nervoso ativar os 
músculos (CAIOZZO et al. 1981). 
 
5.1.3. Força isométrica máxima 
 
 A força isométrica máxima foi avaliada pela máxima contração 
isométrica voluntária (MVIC) e pela taxa de desenvolvimento de torque (TDT).  
 Os resultados do presente estudo não evidenciaram diferenças 
significativas na contração isométrica voluntaria máxima e na taxa de 
desenvolvimento de torque para nenhum dos grupos estudados e tampouco 
entre as testagens em cada um dos grupos. Uma das possíveis explicações 
para estes achados pode ser o fato de o nível de ativação muscular diminuir 
mais do que a força muscular, alterando o tempo de resposta do movimento, tal 
como em indivíduos idosos (Cutsem et al , 1998; Miszko et al , 2003).  
 Uma das explicações para os resultados encontrados no presente 
estudo é a pouca familiarização das participantes com os testes que avaliaram 
a força isométrica máxima. Isso pode dever-se ao fato de que a falta de 
familiarização com os testes pode resultar numa maior variabilidade entre os 
ensaios, tal como preconiza (SILVA et al., 2012; BENTO et al., 2010). Além 
disso, quando se calcula a taxa de desenvolvimento de torque, em um intervalo 
de 200 ms, algumas participantes podem ter atingido o torque máximo no final 
deste intervalo de tempo. É importante ressaltar que a taxa de 
desenvolvimento de torque (TDT) é uma importante medida de desempenho 
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do sistema neuromuscular, por representar a capacidade de desenvolver força 
muscular rapidamente e por influenciar a magnitude da aceleração de um 
determinado movimento (BARBOZA et al., 2011). Essa taxa é obtida através da 
razão entre a variação da força e a variação do tempo. Além disso, a TDT é 
um fator determinante para a expressão da potência muscular máxima, e pode 
apresentar importante papel funcional, tal como identificado em idosos 
(LATHAM, 2004). A força explosiva muscular é bastante dependente da taxa 
de aumento da força em um dado intervalo de tempo no início da contração 
muscular, sendo os valores máximos dessa taxa alcançados em um período de 
tempo entre 100 e 300ms (Aagaard et al., 2002). Segundo Barboza et al.,(2011), 
para que os resultados sejam satisfatórios com relação ao torque e à taxa de 
desenvolvimento de torque, é necessário que o fortalecimento muscular seja 
feito em alta intensidade. Apesar de o treino de força muscular levar à melhora 
da função, não chega a ser satisfatório quanto um treino de potência. 
 Vale também destacar que, nos estudos de Woolf (1983) e Chung et al 
(1984a,b), muitas mulheres com fibromialgia relataram dor durante a contração 
isométrica de membros inferiores, o que pode alterar o resultado dos testes, 
devido à isquemia do músculo ou da anormal modulação da dor durante a 
contração muscular durante e após o esforço. Segundo Goes et al. (2012), 
mulheres com fibromialgia que apresentam dor são mais propensas à reduzir 
força muscular e potência. A redução da potencia está associada à diminuição 
da TDF, uma vez que esta indica a velocidade em que a força é capaz de ser 
gerada. Uma vez que o movimento depende, dentre outros fatores, da interação 
entre os sistemas muscular e nervoso, principalmente no que se refere ao 
recrutamento adequado das unidades motoras (Fleck; Kraemer, 2006), faz-se 
necessário entender que esse conjunto de alterações no sistema muscular e no 
sistema nervoso sempre irá contribuir para uma diminuição de força total.  Para 
Fahlman et al. (2011), que avaliaram os efeitos de 16 semanas de treinamento 
resistido em idosos funcionalmente limitados, com frequência semanal de três 
vezes por semana, também verificaram melhora da força muscular dos 
membros inferiores, avaliada pelo teste de sentar e levantar da cadeira. No 
entanto, não houve alteração na força de flexão e extensão de joelho avaliada 
por meio de um dinamômetro isocinético ou no tempo de subir e descer 
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degraus. Fahlman et al. (2011) também atribuíram seus resultados ao principio 
de especificidade do treinamento.  
 Com base nos achados do presente estudo, pode-se aceitar 
parcialmente a H1, a qual pressupunha que o grupo de prática combinada 
apresentaria melhor função muscular após um conjunto de sessões de 
treinamento de força muscular associado à prática da imaginação, quando 
comparado com os grupos de força muscular e controle. 
 
 
5.2 AUTOEFICÁCIA E CINESIOFOBIA 
5.2.1 Autoeficácia 
 Os resultados do presente estudo indicaram que não houve diferença 
significativa entre os grupos para todos os domínios de autoeficácia. No 
entanto, observou-se diferença significativa no domínio da autoeficácia para o 
controle da dor entre os resultados do pré-teste e pós-teste, bem como entre 
do pré-teste e retenção no Grupo de Treinamento de Força Muscular (GTF).  
 Os achados deste estudo corroboram os resultados encontrados por 
Buckelew et al. (1996) e Gowans (2001) que apontaram melhora nos domínios 
de autoeficácia para lidar com a dor e com outros sintomas em indivíduos com 
fibromialgia. Uma das explicações para esses achados pode ser atribuída ao 
fato de o exercício físico apresentar efeito positivo para pessoas que sofrem 
com a dor e melhorar o desempenho de atividades diárias, o que pode 
influenciar positivamente na autoeficácia (CULOS, 2000). Tais achados 
contrastam os encontrados no estudo de Mannerkorp et al (2006), no qual os 
autores apontam que a força muscular tem sido prejudicial em estudos com 
fibromialgia, quando relacionam o treino de força muscular com o maior nível 
de dor e menor autoeficácia.  
 Vale ressaltar que o questionário de autoeficácia para dor crônica, é um 
questionário que contempla três domínios, ou seja, é preciso ter entendimento 
para interpretar-lo e responder-lo corretamente. As participantes desse estudo 
são mulheres de classe social e escolaridade consideradas baixa, sendo 
assim, pode-se considerar que tenham preenchido o questionário com um 





 A Cinesiofobia diminuiu apenas no Grupo de Prática Combinada (GPC) 
da condição pré-teste para retenção, não havendo diferença entre os grupos. 
 Alguns estudos também examinaram e confirmaram a importância da 
atividade física no controle do medo em indivíduos com fibromialgia (TURK et 
al., 2004; NIJS et al., 2012; SILVER et al., 2002). Segundo Weinberg e Gould 
(2001), com a prática da imaginação é possível construir referências que 
possibilitam posterior execução correta do movimento e, consequentemente, 
ajudem a reduzir o medo, condição de grande relevância para pessoas com 
fibromialgia. A prática da imaginação, além de ser utilizada como ferramenta 
psicológica para melhorar o desempenho motor funcional de indivíduos com 
fibromialgia tem sido bem sucedida na diminuição do medo movimento. Assim, 
a imaginação parece essencial para controlar as respostas físicas, mentais e 
comportamentais resultantes de situações causadoras de medo (DUARTE et 
al., 2008). 
 Além disso, o treinamento baseado na imaginação tem o propósito de 
fazer com que os indivíduos executem mentalmente uma tarefa, mesmo que 
algumas dificuldades não permitam sua materialização. Nesse sentido, a 
melhora da cinesiofobia após um programa de força associado ao treinamento 
de imaginação em relação ao grupo de treinamento de força e controle, que 
não foram submetidos a esta prática, pode estar relacionada com a experiência 
de visualizar-se, realizando determinada tarefa com sucesso.  
 Hamel e Lajoie (2005) aplicaram a prática da imaginação em idosos, 
encontrando que, após o treino usando a imaginação, os sujeitos 
automatizaram a tarefa proposta, o que permitiu direcionar a atenção para os 
fatores de risco do ambiente melhorando tanto o medo de queda quanto do 
movimento.  
 Mamassis, Doganis (2004); Coelho et al.(2008); Duarte et al  (2008) 
também encontraram que a imaginação tem contribuído para o controle do 
medo em atletas. Ver-se atuando bem em sua mente faz o indivíduo sentir que 
pode atuar sob circunstâncias adversas, especialmente naquelas 
acompanhadas do medo (WEINBERG; GOULD, 2001).  
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 Assim, com base nos achados do presente estudo, pode-se aceitar 
parcialmente a hipótese H2, a qual pressupunha que o grupo de prática 
combinada apresentaria melhor autoeficácia e cinesiofobia após um conjunto 
de sessões de treinamento de força muscular associado à prática da 




5.3.1 Capacidade aeróbia 
  Nenhuma das variáveis testadas diferiu entre os grupos, no 
entanto, observou-se diferença significativa na capacidade aeróbia e na força 
dos membros inferiores entre as testagens. A capacidade aeróbia aumentou do 
pré-teste para retenção no GTF, do pré para o pós-teste no GPC e do pós-teste 
para a retenção no Grupo Controle. Os dados do presente estudo demonstram 
que a capacidade aeróbia das mulheres com fibromialgia melhorou nos três 
grupos estudados, embora tenha-se observado comportamentos diferentes 
entre eles.  
 Uma das possíveis explicações para o aumento na distância percorrida 
no GTF e GPC no teste TC6 pode ser atribuída, em parte, ao aumento da força 
muscular nas participantes, diagnosticado previamente no presente estudo, o 
que é reforçado por Rooks (2002), pois o treinamento de força pode 
proporcionar às mulheres com fibromialgia uma maneira de aumentar sua 
capacidade de andar, bem como melhorar suas tarefas de rotina da vida diária. 
 Para Goldenberg et al. (2005), o treinamento e a atividade física regular 
melhora a resistência física geral e a capacidade cardiovascular em particular. 
De fato, exercícios físicos intensificam o fluxo de sangue para os músculos, 
colaborando com a mobilidade de grupos musculares que estão em contração 
prolongada e, ainda, favorecem o alongamento dos tendões. Tudo isso 
beneficia o sistema músculo-esquelético, melhorando a capacidade da marcha 
e, consequentemente, aumentando o número de passos (LAMOUREUX et al., 
2002). Balsamo et al (2005) explicam que um programa progressivo de 
treinamento de força pode ser seguro, bem tolerado e efetivo nos incrementos 
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da resistência cardiovascular e na condição física e funcional de indivíduos 
com fibromialgia, sem exacerbar os sintomas, o que pode ajudar a melhorar a 
condição dos indivíduos acometidos por essa síndrome.  
 Por outro lado, não se descarta a possibilidade de as mulheres 
selecionadas para o presente estudo continuarem a fazer algum tipo de 
treinamento após o término da intervenção, o que pode explicar a melhora na 
capacidade aeróbia encontrada para os grupos de força muscular e controle na 
avaliação após o intervalo de retenção. Também não se pode deixar de 
considerar a melhora do Grupo Controle entre o pós-teste e a retenção. Esse 
aumento pode, simplesmente, ter decorrido do aumento do número de passos 
posterior à testagem anterior, considerando o curto intervalo de tempo entre as 
duas medidas, além do fato de as participantes do estudo serem mulheres de 
condição sócio econômica baixa (ABEP), o que contribui para que estas se 
desloquem mais. Além disso, não foram controladas as atividades diárias das 
participantes, o que se constitui uma limitação do estudo que pode ter 
influenciado nos resultados encontrados. Outro aspecto não considerado foram 
causas multifatoriais como, humor e motivação (LORD; MENZ, 2002).  
 
5.3.2 Força dos membros inferiores  
 A força de membros inferiores aumentou do pós-teste para a retenção 
no GTF, do pré para o pós-teste e do pré-teste para a retenção no GPC. 
Resultados similares foram encontrados por Latorre et al. (2012), com 
mulheres na faixa etária de 51,79±8,02 anos de idade, indicando que melhor 
condição de funcionalidade após o treinamento de força. 
 Kingsley et al. (2005) também encontraram melhora na funcionalidade 
de tarefas de rotina da vida diária e força muscular em mulheres fibromialgicas, 
após treinamento de musculação durante 12 semanas, a uma intensidade de 
60% a 80% do inicial de 1 RM, corroborando os resultados encontrados no 
presente estudo. Dados divergentes foram obtidos por Skelton et al. (1994), 
utilizando exercícios resistidos em aparelhos de musculação, incluindo leg 
press. Nesse estudo, as participantes não melhoraram o desempenho no teste 
de sentar e levantar da cadeira. Assim como no teste TC6, em que o GTF 
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obteve resultados significativos do pós-teste para retenção, não se pode 
afirmar que as participantes não continuaram a desempenhar algum tipo de 
treinamento que pudesse interferir nos resultados, questões motivacionais ou 
relacionadas à dor (LORD; MENZ, 2002), que pudessem interferir nos 
resultados do presente estudo. 
 
 
5.3.3 Agilidade (Foot up and Go) 
 
 Não se encontrou diferenças significativas na agilidade das 
participantes entre as testagens, bem como entre os grupos (GTF, GPC e 
GC). 
 Tal resultado pode ser atribuído ao baixo desempenho das participantes 
do presente estudo nos testes de força isométrica (flexores e extensores do 
joelho), referidos anteriormente. Segundo Daubney e Culham (1999), o melhor 
desempenho no teste Foot up and Go (FUG), após o período de treinamento 
de força muscular, pode ser explicado pelo maior torque e taxa de 
desenvolvimento do torque (TDT) nos músculos flexores e extensores do 
quadril (DAUBNEY & CULHAM, 1999), pois quanto maior o torque maior e 
TDT, melhor será o desempenho nos testes funcionais. Vale ressaltar que a 
taxa de desenvolvimento de torque (TDT) tem conseqüências funcionais 
relevantes, pois determina a força que pode ser gerada nas fases iniciais da 
contração muscular. Assim, a TDT é um fator determinante para o tempo de 
reação para a execução do movimento (AAGAARD et al., 2002), capacidade 
motora com grande relevância para o desenvolvimento da agilidade. De fato, 
alguns autores têm apontado que a capacidade de gerar força rapidamente 
pode estar mais diretamente ligada à incapacidade funcional do que a força 
(FOLDVARI et al., 2000).  
 Corroborando com esse estudo, Vreede et al. (2007), também não 
identificaram diferenças na agilidade de idosos saudáveis, quando avaliados 
pelo teste Timed Up and Go, após treinamento funcional ou de forca. Vale 
destacar que o treinamento, realizado com 12 semanas, teve frequência 
semanal similar ao presente estudo. Assim, o treinamento de potência 
muscular parece ter maior influência do que o de força muscular na melhora do 
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desempenho funcional (BOTTARO et al., 2007), justificando o fato de o GTF do 
presente estudo não ter apresentado melhora em sua aptidão funcional no 
teste foot up and go. Skelton e McLaughlin (1996) também sugerem que, para 
melhorar a capacidade funcional, o treinamento deve ser específico para as 
tarefas que necessitam ser melhoradas. Outros autores também atribuem ao 
princípio de especificidade do treinamento (VREEDE et al. 2005), a natureza da 
mudança física obtida.  
 Com base nos achados do presente estudo, pode-se aceitar 
parcialmente a H3, a qual pressupunha que o grupo de prática combinada 
apresentaria funcionalidade após um conjunto de sessões de treinamento de 
força muscular associado à prática da imaginação, quando comparado com os 
grupos de força muscular e controle. 
 
 
5.4 INTENSIDADE E LIMIAR DE DOR 
 
 Os resultados do presente estudo demonstram que não houve 
diferenças significativas entre as testagens e entre os grupos para intensidade 
e limiar de dor. Vale destacar que em ambos os grupos de intervenção, não 
houve aumento significativo da intensidade da dor. Por outro lado, observou-se 
que as participantes mantiveram ou melhoraram seu limiares de dor, 
corroborando os achados de Corrales et al. (2007), que encontraram que o 
treinamento de força em indivíduos com fibromialgia pode contribuir na 
melhoria da qualidade de vida, não agravando os sintomas da dor. Kingsley et 
al. (2005) também não observaram alterações nos sintomas dolorosos.quando 
avaliaram mulheres de 18-54 anos em um programa de treino de força de 12 
semanas, duas vezes semanais, com intensidade entre 40-60% da força 
máxima e de 8-12 repetições. Outro dado importante pode ser identificado no 
estudo de Busch et al. (2007), que enfatizaram que o treinamento de força 
pode ter benefícios em alguns sintomas da fibromialgia, mas requer estudos 
adicionais sobre o tema. 
 Estes achados contrariam os argumentos de que o treinamento de curto 
prazo e de intensidade moderada a vigorosa, a 70 % de 1RM, é preponderante 
para aumentar a dor (MEYER; LEMLEY, 2000), pois verificaram que a 
71 
 
intensidade do exercício pode influenciar a dor, sendo mais benéficos os 
exercícios com baixa intensidade.  
 Com base nos achados do presente estudo, pode-se aceitar 
parcialmente a H4, a qual pressupunha que o grupo de prática combinada 
apresentaria maior limiar de dor após um conjunto de sessões de treinamento 
de força muscular associado à prática da imaginação, quando comparado com 





























6 CONCLUSÕES  
 
 
 Este estudo teve por objetivo determinar o efeito do treino de força 
muscular associado à prática de imaginação nos aspectos motores, contráteis 
e psicológicos em mulheres com fibromialgia.  
 Ambos os grupos experimentais tiveram efeitos positivos sobre a força 
dinâmica (avaliados pelos aparelhos de extensores do joelho e leg press) e 
funcionalidade (capacidade aeróbia e força de membros inferiores), enquanto 
que o grupo controle só obteve resultado significativo para a capacidade 
aeróbica. Por outro lado, tanto o treinamento de força muscular como o 
treinamento de força associado à imaginação não se mostraram eficazes para 
a melhora do torque e da taxa de desenvolvimento de torque para a população 
estudada.  
 O treinamento de força muscular associado à prática da imaginação 
(prática combinada) foi mais eficaz para melhora da cinesiofobia do que o 
grupo de treinamento de força muscular e controle. 
 O Grupo de Treino de Força obteve melhor resultado na autoeficácia 
para o domínio dor em relação ao treinamento de força muscular associado à 
prática da imaginação (prática combinada) e controle. Apesar de o treinamento 
de força ser de intensidade moderada à vigorosa, não se observou aumento 
nos níveis de dor em nenhum dos grupos envolvidos pelo treinamento. 
 A prática da imaginação, quando associada ao treinamento de força, 
pode ter fortalecido as condições neurais das participantes, influenciando e 
modificando os esquemas motores e contribuído para a melhora da 
cinesiofobia, deixando as participantes mais confiantes para a execução do 
exercício, o que não foi encontrado no grupo de treino de força e controle. 
 Assim, os resultados encontrados no presente estudo podem contribuir 
para o esclarecimento de importantes questões acerca da utilização do 
treinamento de força, associado ou não, à prática da imaginação, como uma 
importante estratégia de intervenção para mulheres acometidas pela síndrome 
da fibromialgia, auxiliando na redução do medo do movimento (cinesiofobia), 
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APÊNDICE I -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Nós, Joice Mara Faco Stefanello e Ana Paula Dalazuana Souza Rosa da 
Universidade Federal do Paraná, estamos convidando você (com diagnóstico 
da fibromialgia) a participar de um estudo intitulado "ASPECTOS MOTORES E 
PSICOLÓGICOS EM MULHERES COM FIBROMIALGIA: COMPARAÇÃO DO 
TREINO DE FORÇA MUSCULAR ASSOCIADO OU NÃO Á PRÁTICA DA 
MAGINAÇÃO".  
 
 A fibromialgia (FM) é caracterizada por dores músculo-esqueléticas 
crônica, generalizada e pela presença de pontos dolorosos específicos. A 
subjetividade clínica da FM provoca a busca de novos meios para o 
acompanhamento clínico. A diminuição da força muscular juntamente com os 
sintomas dolorosos na FM pode acarretar em diminuição na capacidade de 
realizar as atividades do dia a dia. Assim, entender melhor os aspectos 
envolvidos na FM pode auxiliar, de melhor forma, no seu tratamento.  
 
a) O objetivo deste estudo é verificar os efeitos de um programa de 
Imaginação de curto prazo sobre a função muscular, funcionalidade e aspectos 
psicológicos de mulheres fibromialgicas e compará-los aos efeitos derivados de 
um programa de treinamento de força muscular. Caso você participe da 
pesquisa, será necessário avaliar as suas condições clínicas (avaliação da dor) 
através de um aparelho digital, que consiste em medir a dor por pressão, ou 
seja, o aparelho será precionado contra a musculatura da coxa até que seja o 
suficiente para avaliar a dor. 
 
b) Realizar três testes para avaliar sua aptidão física: para avaliar o seu 
condicionamento cardiorrespiratório no qual você caminhará o mais rápido 
possível durante 6 minutos e a distância que você caminhou será anotada; um 
teste que avalia a sua agilidade de se levantar de uma cadeira dar a volta em 
um cone à 3 metros e voltar a sentar-se na cadeira. A velocidade de realização 
do testes varia de pessoa para pessoa, é possível fazer paradas para descanso 
durante os testes. E um teste de força muscular, no qual consiste em sentar e 
levantar da cadeira durante 30 segundos com as mãos apoiadas ao peito. 
 
- Responder alguns questionários relacionados ao seu estado psicológico. 
 
- Realizar testes de força muscular para avaliar a sua força muscular máxima.  
 
- Após recrutamento, você deverá vir ao departamento de Esportes da UFPR 
três vezes por semana, por 1 hora para realizar o treinamento (Treinamento 





c) Para tanto você deverá comparecer no centro de estudos em 
comportamento motor (CECOM) no departamento de educação física no 
campus do Jardim Botânico da Universidade Federal do Paraná para a 
realização de todas as avaliações citadas acima, as quais serão dividas em 
três dias (aproximadamente 1 hora e meia cada) No primeiro dia será 
realizada uma sessão de familiarização com o instrumento de medida de 
força e uma bateria de testes funcionais como caminhar, levantar e sentar 
em uma cadeira, levantar da cadeira e caminhar (ir e voltar); No segundo 
dia será realizada a segunda sessão de familiarização do teste de força e 
preenchimento de questionários, no terceiro e último dia será realizado o 
teste de força de membro inferior. Ao final do período das avaliações, você 
será sorteada para participar de um dos programas de treinamento (força 
ou força e imaginação), que compreende em 6 semanas de exercícios, 3 
vezes semanais.ou do grupo controle (que não terá treinamento). Após 
esse período você deverá realizar os mesmos testes (pós-testes) e após um 
período de 2 semanas novamente a bateria de teste para avaliar a retenção. 
 
d) Os possíveis riscos esperados com esta pesquisa (treinamento) são: 
desconforto muscular devido à execução dos exercícios, durante ou após 
o treinamento, que tendem a desaparecer com a continuidade do treino. 
Os benefícios são: melhora na força muscular, melhora na caminhada, 
melhora na capacidade visual e cinestesica, capacidade em suportar 
exercícios, melhora no desempenho das atividades diárias que podem 
contribuir para melhorar a sua qualidade de vida, e principalmente, um 
maior esclarecimento sobre a síndrome da fibromialgia no qual foi 
diagnosticada. No entanto, nem sempre você será diretamente beneficiado 
com o resultado da pesquisa, mas poderá contribuir para o avanço 
científico. 
 
e) Neste estudo serão utilizados três grupos: Grupo de treinamento de força 
muscular, grupo de treinamento de força muscular associado à imaginação 
e grupo controle. Caso você participe do grupo controle, terá a 
possibilidade de após o período de intervenção dos treinamentos, escolher 
entre o treinamento de força muscular ou treinamento de força muscular 
associado à imaginação. 
 
f) As pesquisadoras Profª Drª Joice Mara Facco Stefanello,e a mestranda 
Professora de Educação Física Ana Paula Dalazuana Souza Rosa serão 
responsáveis por este estudo. Poderão ser contatadas via telefone celular 
41 9687-8788 e comercial 3360 4333 ou e-mail: joice@ufpr.com.br e 
ana20personaltrainer@hotmail.com. Universidade Federal do Paraná. Rua 
Coração de Maria nº 92 Campus Jardim Botânico CEP: 80.215-370 - 
Curitiba - PR para esclarecer eventuais dúvidas que você possa ter e 
fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou depois de 




g) A sua participação neste estudo é voluntária e se você não quiser mais 
fazer parte da pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar que 
lhe devolvam o termo de consentimento livre e esclarecido assinado. A sua 
recusa não implicará na interrupção de seu atendimento e/ou tratamento, 
que está assegurado.  
 
h) As despesas necessárias para a realização da pesquisa (avaliações etc.) 
não são de sua responsabilidade e pela sua participação no estudo você 
não receberá qualquer valor em dinheiro. 
 




Eu,____________________________________________________ li esse 
termo de consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do 
qual concordei em participar. A explicação que recebi menciona os riscos 
e benefícios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participação 
a qualquer momento sem justificar minha decisão e sem que esta decisão 
afete meu tratamento.  
 
 





(Assinatura da participante da pesquisa)  
 
Curitiba, ____/_____/________.  
 
(Somente para o responsável do projeto)  
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 




Assinatura do Pesquisador ou quem aplicou o TCLE  
 






APÊNDICE II - ROTINA E EXERCÍCIOS DO TREINAMENTO DE FORÇA 
 
O treinamento de força muscular foi desenvolvido com o auxílio de alguns 
equipamentos específicos para os grupos musculares. A carga foi estabelecida 
conforme o teste de 1RM, nos aparelhos cadeira extensora, cadeira flexora e 
leg-press. Os exercícios realizados em cada aparelho são descritos a seguir, 
apresentando a posição inicial do movimento (lado esquerdo) e a posição final 
(lado direito) do movimento. 
 
EXTENSÃO DE JOELHO: Participante foi posicionada sentada, com flexão de 
115º da articulação do quadril e de 90º da articulação do joelho. Participante 
realizou o movimento de extensão simultânea da articulação do joelho contra 
resistência, para exercitar o quadríceps femoral. 
 
 
Figura 8 Máquina extensora 
 
FLEXÃO DE JOELHO: Participante foi posicionada sentada, com flexão de 90º 
da articulação do joelho. Participante realizou o movimento de flexão 
simultânea da articulação do joelho contra resistência, para exercitar os 
seguintes músculos: Isquiotibiais, gastrocnêmios, sartório e grácil. 
 
 







LEG-PRESS: Participante foi posicionada sentada com 90º de flexão da 
articulação do quadril, extensão máxima da articulação de joelho e superfície 
dos pés apoiadas na superfície metálica. Participante realizou o movimento 
de extensão e flexão da articulação do joelho, sem retirar a superfície dos pés 
do apoio, contra resistência, visando exercitar os seguintes músculos: 




































APÊNDICE III - PROTOCOLO DO PRÉ CONDICIONAMENTO DA 
CAPACIDADE DE IMAGINAÇÃO 
As participantes, sentadas em uma cadeira de maneira confortável, receberam 
as orientações dadas pela pesquisadora sobre as atividades descritas a seguir, 
que se constituíram em movimentos simples, de domínio diário, a fim de 
familiarizar as mulheres com a técnica da imaginação. Durante os 
procedimentos para a prática da imaginação, as participantes permaneciam 
com os olhos fechados para facilitar a concentração. As atividades 1, 2 e 3 foram 
realizadas nas três primeiras sessões de pré treinamento. As atividades 4, 5 e 6 
foram realizadas nas três ultimas sessões de pré treinamento (6 sessões). Cada 
exercício foi composto por sete etapas. A duração de cada sessão de pré-
















































































1 etapa -Demonstração do movimento de levantar da cadeira e 
sentar-se novamente. 
 
2 etapa- Agora você deverá executar o movimento demonstrado 
anteriormente. Levante-se da cadeira, fique em pé numa posição 
ereta e volte à posição inicial, sentada. Perceba as sensações que 
acompanham o movimento, ou seja, os músculos da sua coxa se 
contraindo enquanto você levanta, fica em pé e volta a sentar. Sinta 
o seu quadril tocar a cadeira e também o peso do seu corpo sobre 
ele. 
 
3etapa - Relaxamento direcionado (1 a 2 minutos); Consistiu em 
inspirações e expirações profundas com os olhos fechados. Sentadas 
em posição confortável. 
 
4 etapa- Você irá visualizar o mesmo movimento, como se você 
estivesse vendo a sua própria execução. Visualize-se sentado numa 
cadeira com os pés apoiados no chão. Agora imagine que você está 
levantando lentamente da cadeira. Observe-se perdendo o contato 
do seu quadril com a cadeira. Agora se observe em pé totalmente 
ereto em frente à cadeira. Tente visualizar-se retornando à posição 
inicial, seu joelho dobrando e seu quadril descendo e tocando 
novamente com a cadeira. 
 
5 etapa- Agora imagine o mesmo movimento novamente, desta vez 
na mesma velocidade da execução real. Direcione sua atenção para 
a imagem do movimento, como se você estivesse assistindo um 
filme. 
 
6 etapa-. Você deverá, agora, imaginar o mesmo movimento, como 
se você o estivesse realizando na prática. Imagine-se levantando 
lentamente da cadeira. Sinta seu quadril desencostando da 
superfície da cadeira e os músculos da sua perna se contraindo para 
ficar em pé, na posição ereta. Agora imagine seus joelhos dobrando-
se enquanto o quadril se direciona para trás em direção à cadeira. 
Sinta seu quadril novamente apoiado sobre a cadeira. Os joelhos 
dobrados e os pés apoiados no chão. 
 
 7 etapa- Agora imagine o mesmo movimento novamente, 
direcionando sua atenção para as sensações do movimento. Tente 
imaginar o movimento acontecendo na mesma velocidade da 










































































































1 etapa- Demonstração do movimento de elevação dos braços para 
frente e volta à posição inicial. 
 
2 etapa- Você deverá executar o movimento demonstrado 
anteriormente. Em pé, eleve seus braços, com os cotovelos 
estendidos para frente ate a altura dos seus ombros, sinta o peso do 
seu braço a chegar à altura dos ombros. Volte para a posição inicial. 
 
3 etapa Relaxamento direcionado (1 a 2 minutos); Consistiu em 
inspirações e expirações profundas com os olhos fechados. Sentadas 
em posição confortável. 
 
4 etapa- Imagine o mesmo movimento, como se você estivesse 
vendo a sua própria execução. Visualize-se em pé, com a coluna 
ereta e os braços estendidos ao longo do corpo. Agora se visualize 
elevando os braços estendidos lentamente até chegarem à altura 
dos ombros. Visualize-se abaixando os braços até chegarem à 
posição inicial. 
 
5 etapa Agora imagine o mesmo movimento novamente, desta vez 
na mesma velocidade da execução real. Direcione sua atenção para 
a imagem do movimento, como se você estivesse assistindo um 
filme. 
 
6 etapa- Você irá imaginar o mesmo movimento, como se você o 
estivesse realizando na prática. Imagine-se em pé com a coluna 
ereta e os braços esticados ao longo do corpo. Sinta seus braços 
subindo lentamente até a altura dos ombros. Reviva na sua mente a 
sensação do peso dos seus braços e os músculos de seus ombros 
trabalhando para levantá-los. Agora imagine seus braços abaixando 
lentamente. Sinta a contração dos músculos do seu ombro 
diminuindo gradativamente até os braços chegarem à posição inicial. 
 
7 etapa- Imagine o mesmo movimento novamente, direcionando sua 
atenção para as sensações do movimento. Tente imaginar o 





























































































































1 etapa-Demonstração do movimento de deslizar o pé no chão para 
frente e para trás.  
 
2 etapa- Agora você deverá executar o movimento demonstrado 
anteriormente. Deslize o pé para frente, arrastando-o no chão e 
esticando um pouco seu joelho. Depois deslize o pé para trás, 
arrastando-o novamente no chão e dobrando um pouco seu joelho. 
Perceba as sensações que acompanham o movimento, ou seja, os 
músculos da sua coxa se contraindo enquanto você desliza o pé pra 
frente e para trás. Sinta o seu pé tocar o chão, sinta a temperatura 
do chão e sua textura.  
 
3.etapa- Relaxamento direcionado (1 a 2 minutos); Consistiu em 
inspirações e expirações profundas com os olhos fechados. Sentadas 
em posição confortável  
 
4. etapa- Você irá imaginar o mesmo movimento, como se você 
estivesse vendo a sua própria execução. Visualize-se sentado numa 
cadeira com os pés apoiados no chão. Agora um de seus pés vai 
deslizar lentamente para frente, esticando seu joelho. Agora visualize 
o seu pé deslizando para trás e seu joelho dobrando.  
 
5 etapa- Agora imagine o mesmo movimento novamente, desta vez 
na mesma velocidade da execução real. Direcione sua atenção para 
a imagem do movimento, como se você estivesse assistindo um 
filme. 
 
6 etapa- Você irá imaginar o mesmo movimento, como se você 
estivesse realmente realizando- o. Imagine-se sentado numa cadeira 
com os pés apoiados no chão. Agora um de seus pés vai deslizar 
lentamente para frente. Sinta os músculos de sua coxa se 
contraindo e seu joelho esticando. Sinta a temperatura do chão e a 
sua textura. Agora imagine o seu pé deslizando para trás. Perceba 
os músculos de sua coxa se contraindo e seu joelho dobrando.  
 
7 etapa- Agora imagine o mesmo movimento novamente, 
direcionando sua atenção para as sensações do movimento. Tente 
imaginar o movimento acontecendo na mesma velocidade da 

























































































































1 etapa- Demonstração do movimento de bater o pé no chão. 
 
2-Agora você deverá executar o movimento demonstrado 
anteriormente. Levante o pé do chão com o joelho dobrado e bata-o 
contra o chão. Perceba as sensações que acompanham o 
movimento, ou seja, os músculos da sua coxa se contraindo 
enquanto você levanta e abaixa sua perna. Sinta o seu pé tocar o 
chão com força. 
 
3 etapa- Relaxamento direcionado (1 a 2 minutos); Consistiu em 
inspirações e expirações profundas com os olhos fechados. Sentadas 
em posição confortável  
 
4 etapa- Você irá imaginar o mesmo movimento, como se você 
estivesse vendo a sua própria execução. Visualize-se sentado numa 
cadeira com os pés apoiados no chão. Agora uma de suas pernas 
vai levantar lentamente da cadeira, veja-a perdendo o contato com a 
cadeira. Agora ela irá abaixar e seu pé irá bater com força contra o 
chão. 
 
5 etapa- Agora imagine o mesmo movimento novamente, desta vez 
na mesma velocidade da execução real. Direcione sua atenção para 
a imagem do movimento, como se você estivesse assistindo um 
filme. 
 
6 etapa- Você irá imaginar o mesmo movimento, como se você 
estivesse realmente realizando. Imagine-se sentado numa cadeira 
com os pés apoiados no chão. Agora uma de suas pernas vai 
levantar lentamente da cadeira, sinta-a perdendo o contato com a 
cadeira, os músculos de sua coxa se contraindo. Agora ela irá 
abaixar e seu pé irá bater com força contra o chão. Sinta as 
sensações na sola do pé. 
 
7 etapa- Agora imagine o mesmo movimento novamente, 
direcionando sua atenção para as sensações do movimento. Tente 
imaginar o movimento acontecendo na mesma velocidade da 






































5- Inclinar o 
tronco para 
um lado e 



















































































1 etapa- Demonstração do movimento de inclinar o tronco para um 
lado e depois para o outro. 
 
2 etapa- Agora você deverá executar o movimento demonstrado 
anteriormente. Incline seu corpo para o lado direito, sinta o peso do 
seu corpo se deslocando para esse lado.Volte para o meio e incline 
o seu corpo para o lado esquerdo. Sinta o peso se deslocando para 
o lado esquerdo. Volte para o meio. 
 
3 etapa- Relaxamento direcionado (1 a 2 minutos); Consistiu em 
inspirações e expirações profundas com os olhos fechados. Sentadas 
em posição confortável  
 
 
4 etapa- Você irá imaginar o mesmo movimento, como se você 
estivesse vendo a sua própria execução. Visualize-se sentado numa 
cadeira com os pés apoiados no chão. Agora você vai visualizar o 
seu corpo inclinando lentamente para o lado direito. Agora retorne o 
corpo para o meio. Visualize seu corpo inclinando para o lado 
esquerdo e depois se visualize voltando o corpo para o meio 
novamente. 
 
5 etapa- Agora imagine o mesmo movimento novamente, desta vez 
na mesma velocidade da execução real. Direcione sua atenção para 
a imagem do movimento, como se você estivesse assistindo um 
filme. 
 
6 etapa- Você irá imaginar o mesmo movimento, como se você 
estivesse realmente realizando. Imagine-se sentado numa cadeira 
com os pés apoiados no chão. Agora você vai imaginar o seu corpo 
inclinando lentamente para o lado direito. Perceba o peso sobre a 
sua nádega direita. Agora retorne o corpo para o meio. Imagine seu 
corpo inclinando para o lado esquerdo. Perceba o peso sobre a sua 
nádega esquerda. Imagine-se voltando o corpo para o meio 
novamente. 
 
7 etapa- Agora imagine o mesmo movimento novamente, 
direcionando sua atenção para as sensações do movimento. Tente 
imaginar o movimento acontecendo na mesma velocidade da 



































6- Levar uma 

















1 etapa-Demonstração do movimento de levar uma das mãos até o 
ombro oposto. 
 
2 etapa- Agora você deverá executar o movimento demonstrado 
anteriormente. Posicione sua mão sobre a sua coxa. Vá dobrando o 
cotovelo e sinta que uma de suas mãos vai perdendo o contato com 
a sua coxa. Leve a sua mão até seu ombro oposto e perceba as 
sensações que acompanham o movimento, ou seja, os músculos do 
seu braço se contraindo enquanto você levanta a sua mão.  Agora 
sua mão vai perder o contato com o seu ombro e então vai se apoiar 
novamente na sua coxa. Sinta os músculos do seu braço 
trabalhando para que a sua mão volte à posição inicial, e relaxando-
se quando 
ela encosta na coxa. 
 
3 etapa- Relaxamento direcionado (1 a 2 minutos); Consistiu em 
inspirações e expirações profundas com os olhos fechados. Sentadas 
em posição confortável  
 
 
4 etapa- Você irá imaginar o mesmo movimento como se você 
estivesse vendo a sua própria execução. Visualize-se sentado numa 
cadeira com os pés apoiados no chão e com as mãos apoiadas 
sobre a sua coxa. Agora, uma de suas mãos vai, lentamente, 
perdendo o contato com a sua coxa, enquanto o cotovelo vai 
dobrando. A sua mão vai levantando na direção do seu ombro 
oposto. Visualize sua mão apoiada no ombro oposto. Veja que sua 
mão começa a perder o apoio no ombro oposto e desce em direção 
à sua coxa, voltando para a posição inicial. 
 
5 etapa- Agora imagine o mesmo movimento novamente, desta vez 
na mesma velocidade da execução real. Direcione sua atenção para 
a imagem do movimento, como se você estivesse assistindo um 
filme. 
 
6 etapa- Você irá imaginar o mesmo movimento como se você 
estivesse realmente realizando-o. Imagine-se sentado numa cadeira 
com os pés apoiados no chão e com as mãos apoiadas sobre a sua 
coxa. Agora, uma de suas mãos vai, lentamente, perdendo o contato 
com a sua coxa, enquanto o cotovelo vai dobrando. Imagine que a 
sua mão vai levantando na direção do seu ombro oposto. Sinta os 
músculos do seu braço se contraindo enquanto você levanta a sua 
mão. Imagine sua mão apoiada no ombro oposto e sinta-a tocar o 
seu ombro. Imagine que sua mão começa a perder o apoio no ombro 
oposto e desce em direção à sua coxa. Sinta os músculos do seu 
braço trabalhando para que a mão volte à posição inicial e 
relaxando-se quando ela encosta-se à coxa. 
 
7 etapa- Agora imagine o mesmo movimento novamente, 
direcionando sua atenção para as sensações do movimento. Tente 
imaginar o movimento acontecendo na mesma velocidade da 








APENDICE IV – PROTOCOLO DO PROGRAMA DE PRÁTICA ESPECÍFICA 
DA IMAGINAÇÃO 
 
 Os participantes, sentadas em uma cadeira de maneira confortável, 
receberam as orientações da pesquisadora sobre as atividades descritas a 
seguir, que se constituíram em movimentos específicos, a fim trazer as 
sensações de esforço da prática física para a prática da imaginação. Foi 
orientado pela pesquisadora tentassem trazer para a prática de imaginação a 
mesma sensação de esforço que desempenhou para realiza os exercícios na 
máquina extensora, máquina flexora e leg press.  Durante os procedimentos 
para a prática da imaginação, os sujeitos permaneciam com os olhos vendados 
para facilitar a concentração. (18 sessões). Dois momentos importantes durante 
a prática de imaginação (para cada exercício): primeiro momento foi orientado 
que elas tentassem se visualizar executando o exercício, e o segundo momento, 
para que elas tentassem sentir o esforço como se estivessem realizando o 
exercício com carga.  Todos os exercícios foram realizados na mesma sessão, 


































Imagine-se sentada, estendendo os seus dois joelhos juntos e 
elevando a barra de apoio até seus joelhos estarem semiestendidos. 
Visualize a parte de cima dos seus pés em contato com a espuma da 
máquina onde está sentada. Veja que seus glúteos estão apoiados no 
assento da cadeira e que a sua perna se movimenta elevando-se 
lentamente, sustentando o peso e depois abaixando para voltar à 
posição inicial. 
 
Relaxamento direcionado (1 minuto). Consistiu em inspirações e 
expirações profundas com os olhos fechados. Sentadas em posição 
confortável  
 
Imagine-se novamente sentada, estendendo os seus dois joelhos 
juntos até que quase estiquem totalmente e retornem à posição inicial. 
Visualize a parte de cima dos seus pés em contato com a espuma da 
máquina onde esta sentada. Imagine seus glúteos apoiados na 
espuma da cadeira.  Sinta os músculos da sua coxa trabalhando para 
que você consiga sustentar o peso e voltar à posição inicial direcionando 
sua atenção para a visualização desta tarefa.  
 
Agora se imagine novamente sentada, estendendo os seus dois 
joelhos juntos até que seu joelho quase estique totalmente e retorne a 
posição inicial. Sinta a parte de cima dos seus pés em contato com a 
espuma da maquina onde esta sentada. Sinta seus glúteos apoiados a 
espuma da cadeira.  Sinta os músculos da sua coxa trabalhando para 
que você consiga sustentar o peso e voltar a posição inicial, direcionando 
sua atenção para as sensações que acompanham esta tarefa. 
 
Você irá imaginar a mesma tarefa, como se você estivesse realmente 
realizando-a. sentada, estendendo os seus dois joelhos juntos até que 
seu joelho quase estique totalmente e retorne a posição inicial. Sinta a 
parte de cima dos seus pés em contato com a espuma da maquina 
onde esta sentada. Sinta seus glúteos apoiados a espuma da cadeira.  
Sinta os músculos da sua coxa trabalhando para que você consiga 
sustentar o peso e voltar a posição inicial Tente reviver na mente as 
sensações do seu corpo quando se mantém nessa posição. Sinta os 























































Imagine se sentada, os pés apoiados em uma espuma da máquina 
flexora. Flexione a perna até formar um ângulo de 90º com a coxa e 
voltar à posição inicial 
 
Relaxamento direcionado (1 a 2 minutos). Consistiu em inspirações e 




Visualize-se sentada, os pés apoiados em uma espuma da máquina 
flexora. Flexione a perna até formar um ângulo de 90º com a coxa e 
volte à posição inicial. Visualize-se fazendo esse movimento. 
 
Agora imagine-se novamente sentada os pés apoiados a uma espuma 
da maquina flexora, flexionar a perna até que forme um ângulo de 90º 
com a coxa e voltar a posição inicial Sinta os músculos da sua coxa 
trabalhando para que você consiga sustentar o peso e voltar a posição 
inicial, direcionando sua atenção para as sensações que acompanham 
esta tarefa.  
 
Você irá imaginar a mesma tarefa, como se você estivesse realmente 
realizando-a. Sentada, os pés apoiados a uma espuma da maquina 
flexora, flexionar a perna até que forme um ângulo de 90º com a coxa e 
voltar a posição inicial Tente reviver na mente as sensações do seu 
corpo quando se mantém nessa posição. Sinta os músculos de todo o 































Imagine-se deitada a uma posição de 45º com os dois pés apoiados na 
plataforma de peso, esticar os joelhos e voltar à posição inicial. 
 
Relaxamento direcionado (1 a 2 minutos) Consistiu em inspirações e 




Agora imagine-se novamente deitada a uma posição 45º com os dois 
pés  apoiados a plataforma de peso. Esticar os joelhos e voltar à 
posição inicial, direcionando sua atenção para a visualização desta 
tarefa.  
 
Agora imagine-se novamente deitada a uma posição 45º com os dois 
pés apoiados a plataforma de peso. Estique os joelhos e volte à 
posição inicial. Sinta os seus pés tocando a plataforma. Sinta seus 
glúteos apoiados a espuma da máquina, tente sentir os músculos da 
sua coxa trabalhando para que você consiga sustentar o peso e volte à 
posição inicial direcionando sua atenção para as sensações que 
acompanham esta tarefa. 
 
Você irá imaginar a mesma tarefa, como se você estivesse realmente 
realizando-a na prática. Deitada a uma posição 45º com os dois pés 
apoiados a plataforma de peso. Estique os joelhos e volte à posição 
inicial. Sinta os seus pés tocando a plataforma. Sinta seus glúteos 
apoiados a espuma da máquina, tente sentir os músculos da sua coxa 
trabalhando para que você consiga sustentar o peso e volte a posição 
inicial Tente reviver na mente as sensações do seu corpo quando se 
mantém nessa posição. Sinta os músculos de todo o seu corpo 













































ANEXO IV – QUESTIONÁRIO DE IMAGINAÇÃO VISUAL E CINESTÉSICO   
 




















































ANEXO V – ESCALA DE AUTOEFICÁCIA PARA DOR CRÔNICA 
 





Auto-eficácia para controle da dor (AED)  
 
Gostaríamos de saber de que maneira sua dor afeta você. Para cada 
pergunta circule o número que corresponde a quanta certeza você tem de 
poder realizar as tarefas mencionadas.  
 
1.Quanta certeza você tem de que pode diminuir um pouco 
sua dor?  
 
10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  
muita  moderada  muita  
incerteza  certeza  certeza  
2. Quanta certeza você tem de que pode continuar a realizar a maioria das 
suas atividades  
diárias?  
10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  
muita  moderada  muita  
incerteza  certeza  certeza  
 
3. Quanta certeza você tem de que consegue impedir que a dor interfira 
com seu sono?  
10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  
muita  moderada  muita  
incerteza  certeza  certeza  
4. Quanta certeza você tem de que consegue promover uma redução pequena 
ou moderada na sua dor?  
10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  
muita  moderada  muita  
 
5.  Quanta certeza você tem de que pode promover uma grande 
redução na sua dor?  
10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  
muita  moderada  muita  
incerteza  certeza  certeza  
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Autoeficácia para funcionalidade (AEF) 
Gostaríamos de conhecer sua autoconfiança para realizar algumas atividades diárias. Para cada 
pergunta, circule o número que corresponde à quanta certeza você tem de poder realizar as 
tarefas, sem ajuda de outras pessoas. Por favor, considere aquilo que pode fazer no dia-a-dia, 
não atividades isoladas que exijam um esforço extraordinário. 
ATUALMENTE QUANTA CERTEZA VOCÊ TEM DE QUE PODE:  
1. Caminhar 800 metros em terreno plano?  
10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  
muita  moderada  muita  
incerteza  certeza  certeza  
2. Levantar uma caixa pesando 5 quilos?  
 
10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  
muita  moderada  muita  
incerteza  certeza  certeza  
3. Realizar um programa diário de exercícios a serem feitos em casa?  
 
10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  
muita  moderada  muita  
incerteza  certeza  certeza  
4. Realizar os trabalhos de cuidados da casa?  
10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  
muita  moderada  muita  
incerteza  certeza  certeza  
5. Fazer compras de supermercado ou de roupas?  
 
10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  
muita  moderada  muita  
incerteza  certeza  certeza  
6. Participar de atividades sociais?  
 
10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  
muita  moderada  muita  
incerteza  certeza  certeza  
7. Dedicar-se a passatempos ou atividades recreativas?  
10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  
muita  moderada  muita  
incerteza  certeza  certeza  
8. Participar de atividades familiares?  
10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  
muita  moderada  muita  
incerteza  certeza  certeza  
9. Realizar as tarefas de trabalho que você tinha antes do início da dor crônica? 
(Para donas de casa, favor considerar as tarefas da casa como as tarefas de 
trabalho).  
10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  
muita  Moderada  muita  




Autoeficácia para lidar com outros sintomas (AES) 
Gostaríamos de saber como você se sente em relação à sua capacidade de controlar sintomas 
físicos como a fadiga e a dor. Para cada pergunta, circule o número que corresponde à quanta 
certeza você tem de que atualmente pode realizar as atividades ou tarefas mencionadas.  
1. Quanta certeza você tem de que pode controlar sua fadiga?  
10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  
muita  moderada  muita  
incerteza  certeza  certeza  
2. Quanta certeza você tem de que pode regular sua atividade de forma a ficar 
ativo sem piorar os sintomas físicos (por exemplo, fadiga, dor)?  
 
10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  
muita  moderada  muita  
incerteza  certeza  certeza  
3. Quanta certeza você tem de que pode fazer alguma coisa para se sentir 
melhor quando está triste?  
 
10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  
muita  moderada  muita  
incerteza  certeza  certeza  
4. Comparando-se com outras pessoas com problemas de saúde crônicos 
como o seu, quanta certeza você tem de que pode controlar sua dor durante 
suas atividades diárias?  
 
10  20  30  40  50  60   70  80  90  100  
muita  moderada  muita  
incerteza  certeza  certeza  
5. Quanta certeza você tem de que pode controlar seus sintomas físicos de 
forma a poder fazer as coisas que gosta?  
 
10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  
muita  moderada  muita  
incerteza  certeza  certeza  
6. Quanta certeza você tem de que pode lidar com a frustração provocada por 
problemas de saúde crônicos?  
10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  
muita  moderada  muita  
incerteza  certeza  certeza  
7. Quanta certeza você tem de que pode lidar com dor leve ou moderada?  
10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  
muita  moderada  muita  
incerteza  certeza  certeza  
8. Quanta certeza você tem de que pode lidar com dor forte?  
10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  
muita  moderada  muita  




















ANEXO VIII- PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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